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RESUMO 
Introdução: O recém-nascido (RN) prematuro de muito baixo peso apresenta uma imaturidade global, que 
inclui o sistema estomatognático. Isto dificulta a realização da sucção e, conseqüentemente, a alimentação 
por via oral, o que contribui para a dificuldade em iniciar e manter o aleitamento materno nessa população. 
Na rotina das Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN), a equipe de saúde encontra 
dificuldades em determinar o momento ideal para a transição da alimentação gástrica para via oral. 
Objetivo: Analisar a influência da estimulação precoce da sucção não nutritiva (SNN), com a utilização 
do dedo enluvado, sobre a prontidão para início da alimentação oral e sobre a transição da alimentação 
gástrica para a alimentação por via oral em RN prematuros de muito baixo peso. Métodos: Este foi um 
estudo prospectivo, longitudinal, experimental, controlado e aleatório, que incluiu 40 RN prematuros com 
idade gestacional  32 semanas e peso de nascimento  1500g, estáveis clinicamente no momento da 
entrada no estudo e durante a realização do mesmo, que iniciaram dieta enteral através de sonda oro 
ou nasogástrica, associada ou não à nutrição parenteral. Consistiram critérios de exclusão, escores de 
Apgar < 6 no 5.o minuto de vida, instabilidade clínica no momento da entrada ou durante a realização do 
estudo, hemorragia peri-intraventricular graus 3 ou 4 e distúrbios neurológicos, síndromes genéticas ou 
malformações faciais que pudessem impedir ou dificultar a sucção. Após o consentimento esclarecido e 
assinado dos pais ou responsáveis, os RN foram distribuídos aleatoriamente em 2 grupos: grupo 
controle, no qual não foi realizada a estimulação da SNN e grupo experimental, no qual esta foi 
realizada com o dedo enluvado, 3 vezes ao dia, 3 dias na semana. Foram avaliados critérios quanto ao 
escore da avaliação da prontidão para início da alimentação oral, a ocorrência de intercorrências 
durante a sucção nutritiva (SN), o tempo de transição da alimentação via gástrica para alimentação por 
via oral e o aleitamento materno exclusivo. Resultados: Observou-se no grupo experimental em 
relação ao grupo controle, um escore significativamente maior na avaliação da prontidão para início da 
alimentação via oral, um menor tempo de transição alimentar da via gástrica para via oral e uma menor 
freqüência de sinais de estresse durante a SN. Não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos quanto a uma maior freqüência de aleitamento materno exclusivo e antecipação da alta 
hospitalar. Conclusão: A estimulação da SNN, mediante técnica do dedo enluvado, melhorou a prontidão 
do RN prematuro para início da alimentação via oral, diminuiu a freqüência dos sinais de estresse, 
durante a SN e reduziu o tempo de transição alimentar no grupo experimental quando comparado ao 
grupo controle. 
 
Palavras-chave: Recém-nascido Prematuro de Muito Baixo Peso. Sucção Não Nutritiva. Prontidão 
Alimentação Via Oral. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Very low birthweigth premature infants presents a global immaturity that including the 
stomatognathic system, complicating the achievement of sucking and, consequently, oral feeding, and 
contributing to difficulty in initiating and maintaining breastfeeding in this population. In the Neonatal 
Intensive Care Units, the health staff find troublesome to determine the ideal age to begin the transition 
from gastric to oral feeding. Objectives: To analyze the influence of nonnutritive sucking (NNS) stimulation 
with the gloved finger technique on preterm infant oral feeding readiness and the transition from gastric 
to oral feeding in very low birthweigth premature infants. Methods: A prospective, longitudinal, 
experimental, controlled and aleatory study in premature infants with gestational age  32 weeks and 
birth weigths  1500g, stable clinically in the moment of  entrance in the study and during the 
accomplishment of the same, that began enteral nutrition through oro or nasogastric tube, associated or 
not to parenteral nutrition. Exclusion criteria included: Apgar < 6 in the fifth minute of life, clinical 
instability in the moment of entrance in the study or during the accomplishment of the same, 
intraventricular haemorrhage grade III and IV, and neurological disorder or syndromes or facial 
deformities, that impair sucking. After parents or guardians signed informed consent newborns were 
randomly distributed in two groups: the control group, without stimulation NNS and the experimental 
group with stimulation NNS with gloved finger, three time for day, three days in the week. There were 
measured criteria such as the score of oral feeding readiness evaluation, stress signs during oral 
feeding, time of transition from gastric to oral feeding and the exclusive breastfeeding. Results: When 
comparing the experimental group with the control group, it was observed a significantly higher score in 
the preterm infant oral feeding readiness evaluation, a shorter time of transition from gastric to oral feeding 
and lower of signs of stress. There was no statistically significant difference between groups to a higher 
frequency of exclusive breastfeeding and anticipation of discharge. Conclusion: The NNS stimulation 
with the gloved finger technique, improved preterm infant oral feeding readiness and reduced stress 
signals frequency while oral feeding and influenced the time of feeding transition in the experimental 
group when compared to the control group. 
 
Key-words: Very Low Birthweigth Premature Infants. Nonnutritive Sucking. Oral Feeding Readiness. 
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Com os grandes avanços observados na tecnologia médico-hospitalar houve 
um declínio progressivo nos índices de mortalidade neonatal. Recém-nascidos prematuros 
com idade gestacional abaixo de 28 semanas têm apresentado sobrevida cada vez 
maior, embora seu sistema nervoso tenha sido obrigado a se desenvolver sob condições 
não fisiológicas e, freqüentemente, adversas. Assim, a qualidade de vida desses 
bebês se tornou uma preocupação exigindo a intervenção em etapas cada vez mais 
precoces (ANDRADE, 1996; KENNER, 2001; MIURA, PROCIANOY, 2007). 
A diminuição da taxa de mortalidade levou a um aumento da taxa de morbidade 
infantil e correspondente aumento da ocorrência de seqüelas. Uma das características 
mais evidentes nessa população consiste na dificuldade em estabelecer a alimentação 
de modo adequado. Esta é uma função que provê os elementos de ordem metabólica e 
energética, os quais compõem as bases para um crescimento normal, sem distúrbios 
e alterações. Abrange não só os aspectos nutricionais e de sobrevivência, mas também 
diz respeito ao desenvolvimento global e à qualidade de vida (MEYERHOF, 1994; 
NEIVA, 2003; FUJINAGA, 2005). 
Nos últimos anos, tem se intensificado o interesse pela detecção e prevenção 
de alterações do desenvolvimento de bebês prematuros, cujas intercorrências ao nascer 
os colocam em risco de distúrbios transitórios ou permanentes de desenvolvimento. 
Isso impulsionou o tratamento em equipe multiprofissional, o qual levou a um atendimento 
integral e humanizado do bebê, afim de favorecer o desenvolvimento global e a qualidade 
de vida para o paciente, sua mãe e toda a sua família (CAETANO, FUJINAGA, 
SCOCHI, 2003). 
A atuação fonoaudiológica na Unidade Neonatal caracteriza-se pela prevenção, 
detecção e minimização de alterações da audição e do desenvolvimento neuropsi-
comotor, as quais demandam avaliação minuciosa, atuação direta com o RN e 
orientações à equipe e à família (ANDRADE, 1996). 
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 O acompanhamento fonoaudiológico oferece diversos benefícios para os 
bebês de alto risco, entre os quais: a estimulação da interação mãe-bebê; a humanização 
do berçário (visando torná-lo um lugar mais adequado para o desenvolvimento do 
bebê); a transição mais rápida da alimentação da via gástrica para via oral; a 
promoção do aleitamento materno; a reorganização dos estados de vigília do bebê 
em função dos ciclos de sono, fome e estados de atenção (a qual propicia uma 
maturação neurológica mais rápida); a detecção de crianças com problemas auditivos, 
(possibilitando um rápido encaminhamento para investigação e tratamento precoce) e 
a antecipação da alta hospitalar, em muitos casos (ANDRADE, 1996; FACCHINI, 
ALMEIDA, DELGADO, 2000; MATIAS, MELLO, 2003).  
Na esfera de atuação do fonoaudiólogo inserido no atendimento neonatal, 
a sucção ocupa papel de destaque. A sucção constitui a função necessária ao 
fornecimento de nutrientes por via enteral. No caso do RN prematuro existe uma 
imaturidade global que inclui o sistema estomatognático, e isto dificulta a realização 
da função de sucção e, conseqüentemente, a alimentação por via oral. Por esta 
razão, os estudos na área de motricidade oral são de grande relevância e se 
tornaram fundamentais para a Neonatologia, ao auxiliar a equipe multiprofissional 
que atua na assistência a esses RN e contribuir para um adequado desenvolvimento 
motor-oral (NEIVA, 2003). 
A imaturidade global do prematuro leva a uma incoordenação da sucção, 
deglutição e respiração, que pode comprometer a alimentação por via oral do bebê. 
Enquanto não há uma integração da musculatura orofacial com a coordenação da 
sucção, o RN prematuro se alimenta por via gástrica, para posterior aleitamento 
materno. Não havendo condições para o aleitamento materno, é necessário a 
utilização de métodos alternativos de alimentação (GUPTA, KHANNA, CHATTREE, 
1999; AQUINO, OSÓRIO, 2008). 
O aleitamento materno em bebês prematuros, quando comparado com a 
população de bebês a termo normais, é mais difícil de ser iniciado e mantido. Isto pode 
ser explicado, entre outros fatores, pela separação prolongada da mãe-bebê, pelo 
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manejo inadequado dos profissionais no suporte à amamentação, pelas dificuldades 
em estabelecer e manter a produção de leite devido à ansiedade e ao estresse materno, 
pela insegurança que a mãe tem sobre a qualidade de seu leite, pelo comportamento 
alimentar imaturo do RN prematuro, principalmente, aquele com peso de nascimento 
menor que de 1500 gramas ou abaixo de 32 semanas de idade gestacional e pela 
influência do método utilizado para a transição alimentar (LAU, SMITH, SCHANLER, 
2003, AQUINO, OSÓRIO, 2008).  
Na assistência ao RN prematuro, a equipe de saúde encontra grande 
dificuldade em precisar o momento ideal para transição da alimentação gástrica para 
a via oral, tendo como parâmetros a avaliação global e do comportamento da sucção 
do bebê. O fonoaudiólogo pode intervir neste cenário estimulando a alimentação por 
via oral e estabelecendo métodos de avaliação do padrão de sucção. Além disso, seu 
papel é importante no desenvolvimento do trabalho de transição da alimentação 
gástrica para via oral, com destaque à estimulação sensório-motora-oral, mediante 
utilização de estímulos tátil, auditivo e da SNN (FUJINAGA,2005). 
 Diversos estudos comprovam os benefícios da estimulação da SNN entre 
os quais, a obtenção de um maior ganho ponderal (FIELD et al., 1982; CASE-SMITH, 
COOPER, SCALA, 1989; RAMJI, 1990); a transição mais rápida da alimentação 
gástrica para via oral (BEREZIN et al., 1993); o melhor controle dos estados 
de consciência (McCAIN, 1995; PICKLER et al., 1996); a contribuição para o 
desenvolvimento motor oral (MEYERHOF, 1994; McCAIN, 1995); a aceleração da 
maturação do reflexo de sucção (NEIVA, 2003) e a contribuição para a maturação da 
função gastrointestinal (BEREZIN et al., 1993), entre outros. 
Vale ressaltar que as características encontradas na avaliação da SNN não 
devem ser unicamente utilizadas como indicativo para estabelecer o início da dieta 
por via oral. Aspectos como maturidade, comportamento global do RN, idade gestacional 
de nascimento e corrigida, postura e tônus, saturação de oxigênio, a freqüência  
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cardíaca durante a alimentação e estabilidade clínica também devem ser 
considerados (LAU et al., 2000; SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; CAETANO, 
FUJINAGA, SCOCHI, 2003; NEIVA, LEONE, 2007; FUJINAGA et al., 2007).  
A estimulação precoce da SNN melhora a prontidão do RN para uma 
alimentação via oral segura e eficaz? Reduz o tempo da transição alimentar da via 
gástrica para via oral no prematuro reduzindo também seu tempo de internação? A 
estimulação da SNN influencia no aleitamento materno? 
Uma vez que RN prematuros de muito baixo peso (RNMBP) freqüentemente 
apresentam dificuldades em estabelecer a função alimentar, e que faltam parâmetros 
para a equipe multiprofissional determinar com precisão o momento ideal para início 
da alimentação por via oral, este estudo se propôs a avaliar a influência da estimulação 
precoce utilizando a SNN, com a técnica do dedo enluvado (NEIVA, 2003) sobre o 
escore na avaliação da prontidão para início da alimentação por via oral, sobre a 
redução no tempo de transição da alimentação gástrica para a alimentação por via 
oral e sobre a redução da ocorrência de sinais de estresse relacionados à sucção. 
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2 OBJETIVOS 
2.1 OBJETIVO GERAL 
Este estudo teve como objetivo geral analisar a influência da estimulação 
da SNN, usando a técnica do dedo enluvado, sobre a prontidão para o início da 
alimentação por via oral e sobre a transição da alimentação gástrica para a alimentação 
por via oral, em RNMBP. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Analisar a influência da estimulação da SNN sobre: 
- A avaliação da prontidão para início da alimentação por via oral. 
- A ocorrência de sinais de estresse durante a SN. 
- O tempo de transição da alimentação gástrica para a alimentação 
por via oral. 
- O aleitamento materno no momento da alta hospitalar. 
- A antecipação da alta hospitalar. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
3.1 O RECÉM-NASCIDO PREMATURO 
Desde a primeira Assembléia Mundial de Saúde, em 1948, a definição 
internacionalmente aceita de prematuridade, baseava-se no peso de nascimento, menor 
ou igual a 2500g. Observando-se que vários fatores poderiam influenciar o peso ao 
nascer, ficou evidente que era inapropriado classificar RN pequenos como 
prematuros. Em 1961 o Comitê de Saúde Materno Infantil da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) reconheceu as diferenças entre os RN que não atingiam 2500g por 
terem tempo de gestação mais curto e os RN com baixo peso de nascimento, mas 
com tempo de gestação adequado, que foram submetidos a retardo de crescimento 
intra-útero. A partir daí a definição de prematuridade foi alterada e passou a se 
recomendar o uso do temo "baixo peso ao nascer" para aqueles RN com peso menor 
ou igual a 2500g (MUSSI-PINHATA, BISSANI, 2009).  
Assim, considerando o primeiro dia do último período menstrual, os RNs 
passaram a serem classificados de acordo com a OMS em: 
- pré-termo: menos de 37 semanas. 
- termo: 37 a 41semanas e 6 dias. 
- pós-termo: 42 semanas ou mais (NELSON, 1994; CLOHERTY, STARK, 
2000; MIURA, PROCIANOY, 2007; MUSSI-PINHATA, BISSANI, 2009). 
Quando a idade gestacional a partir da história menstrual não é conhecida, 
podem ser utilizados métodos de avaliação da idade gestacional, que se baseiam nas 
características somáticas e neurológicas do RN. Os métodos classicamente utilizados 
são os de Dubowitz e Ballard. Estes métodos, apesar de apropriados para RN pré-
termo maiores, tendem a superestimar a idade gestacional em mais de 2,5 semanas 
em RN prematuro de peso inferior a 1500g. Por esta razão, foi desenvolvido um 
método ampliado por Ballard et al. (1991), o qual se mostrou mais acurado, podendo 
ser utilizado em todos os RN, mesmo naqueles de idade gestacional entre 20 e 28 
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semanas devendo ser aplicado preferencialmente nas primeiras 12 horas após 
o nascimento. 
O nascimento de um RN prematuro é mais provável em qualquer uma das 
seguintes condições maternas (NETTINA, 2003): 
- idade extrema (abaixo de 19 e acima de 34 anos); 
- condição socioeconômica precária; 
- estado nutricional precário; 
- acompanhamento pré-natal deficiente; 
- exposição a teratógenos (drogas, álcool, cigarro e substâncias químicas 
de abuso); 
- presença de doenças crônicas; 
- trauma pré-parto, infecção ou hipertensão induzida pela gravidez; 
- anomalias uterinas ou incompetência da cérvice; 
- história de parto prematuro prévio; 
- poliidrâmnio ou oligoidrâmnio; 
- infecção fetal; 
- ruptura prematura das membranas; 
- placenta prévia e placenta abrupta. 
Delgado e Halpern em 2005, descreveram sobre a realidade enfrentada 
pela criança prematura, onde seu nascimento gera dificuldades de adaptação à vida 
extra-uterina. Até a alguns anos, a sobrevivência de crianças prematuras e de muito 
baixo peso ao nascer era rara, devido à imaturidade das funções respiratória, circulatória 
e gastrointestinal. Isto acabou por impulsionar o interesse e o trabalho da equipe 
multiprofissional pela detecção e prevenção de alterações transitórias ou permanentes 
desses bebês, visando seu atendimento integral e desenvolvimento global. 
Para serem cuidados adequadamente, os problemas clínicos do RN prematuro 
de baixo peso devem ser reconhecidos e tratados precocemente. Quanto mais imaturo 
o RN, mais graves e mais freqüentes serão as manifestações.  
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Os principais aspectos clínicos que são observados no RN prematuro 
encontram-se listados no Quadro 1. 
 
QUADRO 1 - ASPECTOS CLÍNICOS DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO 
 
 ASPECTOS CLÍNICOS 
Respiratórios 
 Displasia broncopulmonar 
 Pneumotórax/pneumomediastino/enfisema intersticial 
 Pneumonia congênita 
 Hipoplasia pulmonar 
 Hemorragia pulmonar 
 Apnéia 
 Síndrome do Desconforto Respiratório SDR - Doença da membrana 
hialina 
Cardiovasculares 
 Persistência do canal arterial 
 Hipotensão 
 Hipertensão 
 Bradicardia (com apnéia) 
 Malformações congênitas 
Hematológicos 
 Anemia (precoce ou tardia) 
 Hiperbilirrubinemia 
 Hemorragia subcutânea, orgânica (fígado, supra-renais) 
 Coagulopatia intravascular disseminada 
 Deficiência de vitamina K 
 Hidropsia imune ou não imune 
Gastrointestinais 
 Função gastrointestinal deficiente – motilidade fraca 
 Enterocolite Necrosante 
 Hiperbilirrubnemia direta 





 Acidose metabólica tardia 
 Hipotermia 
Sistema Nervoso Central 
 Hemorragia intraventricular 
 Leucomalácia periventricular 
 Encefalopatia hipóxico-isquêmica 
 Convulsões 
 Retinopatia da prematuridade 
 Surdez 
 Hipotonia 
 Malformações congênitas 





 Acidose tubular renal 
 Glicosúria renal 
 Edema 
Outros  Infecções (congênitas, perinatais, hospitalares) 
FONTE: Nelson (1994), Cloherty e Stark (2000), Costa (2004), Oliveira (2005), Mussi-Pinhata e Bissani (2009) 
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O RN prematuro com peso entre 1000 e 1499 gramas é classificado como 
de muito baixo peso, e os com menos de 1000 gramas de peso de nascimento como de 
extremo baixo peso (CLOHERTY, STARK, 2000; OLIVEIRA, 2005). 
Quanto à sobrevida desses RN, a literatura relata que, nos melhores serviços 
de países desenvolvidos, a mortalidade fica em torno de 10% para os nascidos com 
peso entre 750-999g e, de 30%, para aqueles entre 501-749g. De acordo com a 
idade gestacional, a sobrevida atinge 15% nos RN com 23 semanas, 55% naqueles 
com 24 semanas e 79% nos que tem 25 semanas (OLIVEIRA, 2005). 
3.2 ALIMENTAÇÃO DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO 
O RN prematuro, principalmente aquele com peso de nascimento menor que 
1000g, nasce sem reserva nutricional e com uma imaturidade sistêmica ampla, o 
que faz do objetivo de mantê-lo nutrido, um desafio (COSTA, 2004). 
O aporte nutricional do RN prematuro deve ser iniciado precocemente, a fim 
de promover taxas do crescimento muito próximas das que ocorreriam intra útero. 
Idealmente, este crescimento deve ser obtido com o mínimo de risco e de complicações. 
No caso de prematuros de muito baixo peso dificilmente este objetivo é atingido com 
a utilização exclusiva de dieta por via oral nos primeiros dias de vida, tornando a 
nutrição parenteral essencial para a oferta calórico-protéica adequada (MARGOTTO, 
2004; OLIVEIRA, 2005). 
Mesmo para o RN prematuro que tolera rapidamente a dieta por via enteral, 
sobretudo para os de extremo baixo peso, o leite humano possui quantidades 
insuficientes de calorias, proteínas, sódio, cálcio e fósforo. Para prover a quantidade 
necessária de calorias é necessário oferecer um volume de leite, que nem sempre é 
tolerado por esses bebês.  
O leite materno é a melhor alternativa de nutrição para qualquer RN do ponto 
de vista nutricional, imunológico, psicoemocional e social. Todos os profissionais 
de saúde tem a obrigação de informar à mãe sobre as vantagens e superioridade 
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do leite materno e de trabalhar para o sucesso da amamentação (GIUGLIANI, 2000; 
CLOHERTY, STARK, 2000; OLIVEIRA, 2005; TAMEZ, SILVA, 2006). 
Na UTIN, as mães que decidem amamentar e/ou ordenhar o leite materno 
sentem estar participando ativamente da recuperação do seu bebê e, indiretamente 
sentem que somente dessa forma podem colaborar no crescimento, 
desenvolvimento e restabelecimento da saúde de seu filho. Contudo, cerca de 30 a 
70% das mães que expressam o desejo de amamentar e/ou ordenhar seu próprio 
leite interrompem esse esforço antes da alta hospitalar do RN prematuro (TAMEZ, 
SILVA, 2006). 
Muitos profissionais desencorajam as mães de RN prematuros e de baixo 
peso a amamentar ou ordenhar o leite materno, com o argumento de que será um 
processo longo e estressante. 
Entre fatores que contribuem para as dificuldades no aleitamento materno 
em RN internados em UTIN estão: 
- falta de consistência das informações fornecidas à mãe, tanto pela equipe 
médica como pela equipe de enfermagem; 
- separação e ansiedade relacionadas à condição do RN; 
- atitudes em relação ao processo de aleitamento, tanto da família envolvida, 
como da equipe de saúde; 
- falta de conhecimento, por parte das mães, sobre as vantagens do 
aleitamento materno para o RN de alto risco.  
3.2.1 Sucção 
A sucção é a função que, nos primeiros meses de vida, é responsável pela 
nutrição do RN e pelo desenvolvimento do sistema sensório-motor-oral. 
O reflexo de sucção é iniciado com o contato dos lábios do RN com o 
mamilo materno ou com o contato dos lábios com o dedo. Este reflexo pode ser 
encontrado desde a 17.a semana de vida intra-uterina, embora seja mais evidente 
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por volta da 28.a semana e esteja totalmente desenvolvido a partir da 32.a semana 
de gestação (RAMJI, 1990; MATHEUS, LIMA, MITRE, 2004). 
A sucção, a mais forte e intensa função no RN, gera uma pressão negativa 
que permite um vácuo para a extração do alimento e sua deglutição. Esta pressão 
negativa da sucção, associada à pressão positiva da língua contra o palato exercem 
uma função harmoniosa de sucção-deglutição-respiração (SCHNAKE, 2002). 
Três etapas consecutivas caracterizam a sucção. Na primeira etapa, a 
mandíbula permanece em posição elevada por ação tônica dos seus músculos 
levantadores, ocorre o selamento anterior (línguo-labial) e posterior da boca (línguo-
palatino, com a elevação da base da língua) produzindo vácuo intra-oral. Forma-se 
uma depressão central na língua e elevação de sua base seguida de contratilidade da 
musculatura peri-oral. Estabelecida a pressão negativa na boca e havendo depositado 
o leite na língua, inicia-se a segunda fase, na qual a pressão se torna positiva devido 
ao posicionamento elevado da mandíbula e língua. A concavidade lingual passa à 
qualidade de convexidade transportando o leite para trás. Na terceira fase, a 
impulsão do leite para trás é favorecida pela depressão da base lingual e 
posicionamento da laringe em região anterior (DOUGLAS, 1994). 
A SNN é caracterizada por uma sucção sem fluídos, com uma série de 
eclosões intercaladas por pausas curtas (NEIVA, 2003). 
A SNN pode ser observada por volta da 27.a semana de gestação, apresentando 
um padrão mais organizado de eclosões e pausas por volta da 30.a semana, aproxi-
mando-se do padrão maduro de sucção de um RN a termo por volta da 34.a semana 
(GLASS, WOLF, 1994). 
Já a sucção nutritiva caracteriza-se por ocorrer quando há presença de 
líquido vindo do seio materno ou de algum método alternativo de alimentação, com o 
objetivo de expressar o leite para a cavidade oral. Constitui um padrão mais lento, 
com grupos longos de sucção e curtos períodos de pausas (RAMJI, 1990; LEMONS, 
LEMONS, 1996; NEIVA, 2003). 
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Lau e Kusnierczyk (2001) desenvolveram um modo de monitorar a pressão 
do dedo e do bico da mamadeira, que permitiu a obtenção de medidas quantitativas 
da sucção em RN prematuros. Foram verificados dois componentes relacionados à 
alimentação: a sucção (pressão negativa intra oral) e a expressão (pressão positiva 
no bico). Segundo estes autores, a SNN ocorre em cinco diferentes estágios:  
1.o Expressão arrítmica sem sugar e sem sinais gerais de expressão/sucção; 
2.o Expressão rítmica e alternância entre sucção/expressão arrítmica; 
3.o Sucção com amplitude e força e alternância sucção/expressão rítmica 
em longos ciclos; 
4.o Ritmo entre sucção/expressão; 
5.o Melhor amplitude em sugar e maior duração dos ciclos; 
Segundo Morris e Klein (1987), Glass e Wolf (1994) e Neiva (1999), para 
que a sucção ocorra de forma harmônica, com ritmo, força e sustentação é necessário, 
entre outros fatores a presença dos reflexos de procura, do vedamento labial ao 
redor do bico ou mamilo, da tonicidade lingual adequada, do ritmo e da coordenação 
da sucção, deglutição e respiração além dos movimentos adequados da mandíbula. 
Existem ainda algumas características que predominam e determinam uma 
certa habilidade funcional da sucção até por volta dos quatro a seis meses de vida, 
entre as quais (MORRIS, KLEIN, 1987; HERNANDEZ, 1996; NEIVA, 2003): 
- sucking pads ou "almofadas de gordura": que fornecem firmeza para as 
bochechas e favorecem a estabilidade na sucção; 
- pequeno espaço intra-oral: que limita a quantidade e a direção dos 
movimentos da língua, predominando o movimento de extensão-retração 
ou movimento horizontal; 
-  não dissociação entre movimentos de língua e mandíbula. 
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3.2.2 Sucção no Recém-nascido Prematuro 
O RN prematuro possui uma série de características que interferem na sua 
capacidade de sucção e de alimentação. A prematuridade está ligada freqüentemente 
ao baixo peso e a presença de complicações clínicas. 
Caetano, Fujinaga e Scochi (2003), em um estudo de revisão, evidenciaram 
que o RN de risco, dependendo de sua condição clínica e maturidade, apresenta 
limitações que podem impedir sua alimentação por via oral logo após o nascimento. 
Essas limitações encontram-se associadas à instabilidade de suas funções respiratória, 
circulatória, termorreguladora e gastrointestinal e estão também relacionadas à 
imaturidade do reflexo de sucção e deglutição.  
Lemons e Lemons (1996) também citaram aspectos que interferem na 
alimentação do RN prematuro, entre os quais a redução da capacidade gástrica, 
a integridade intestinal insuficiente, a capacidade digestiva limitada, a imaturidade 
neurocomportamental e a habilidade reduzida para receber o alimento pela boca.  
Com relação aos aspectos motores diretamente relacionados à capacidade 
de realizar a função de sucção, no prematuro é evidente a presença de tônus 
muscular diminuído, de retardo na estabilidade proximal do pescoço, ombros e 
tronco, de um padrão de extensão e um estado de maior instabilidade em auto 
organizar-se (MORRIS, KLEIN, 1987; NEIVA, 1999). 
Diversos autores que caracterizaram a imaturidade do sistema estomatognático 
nos RN prematuros descreveram a ausência ou diminuição das sucking pads, a 
redução dos reflexos orais, o vedamento labial ineficaz, a hipotonia da língua, a 
diminuição da mobilidade de língua, as excursões exageradas e instabilidade de 
mandíbula, ausência de ritmo de sucção e dificuldades de coordenação sucção-
deglutição-respiração como características que impedem a criação da pressão intra-
oral durante a sucção (MORRIS, KLEIN, 1987; CASE-SMITH, COOPER, SCALA, 1989; 
HERNANDEZ, 1996). 
 28 
Iwayama e Eishima (1995) também verificaram que RN prematuros, com 
idade gestacional inferior a 30 semanas, apresentam menor freqüência e qualidade dos 
seguintes componentes da sucção: vedamento labial, movimentos peristálticos da 
língua e na capacidade da língua em envolver e pressionar o bico. 
Lau et al. (2000) destacaram que, especificamente na população de prematuros, 
a sucção não deve ser o único indicador para o início da alimentação por via oral, e 
que outros fatores devem ser considerados, entre os quais a coordenação da sucção-
deglutição-respiração e a estabilidade clínica. 
Fujinaga (2005), em sua prática profissional, observou que os RN prematuros 
não iniciam uma sucção eficiente de forma rápida, havendo necessidade de um período 
de preparo e treinamento para que os movimentos de sucção e deglutição sejam 
coordenados acompanhando sua maturidade e sua estabilidade clínica. 
Existe uma grande variação individual quanto à idade gestacional corrigida, 
em que o RN prematuro consegue desenvolver plenamente a habilidade de sugar e 
deglutir (PICKLER et al., 2005). 
Diversos pesquisadores relataram em seus estudos que 32 semanas é a 
idade gestacional mínima que se pode esperar que um bebê possa desenvolver essas 
habilidades, as quais são precedidas pela habilidade de engasgar, evitando assim a 
aspiração (BU’LOCK, WOOLRIDGE, BAUM, 1990; GLASS, WOLF, 1994; LEMONS, 
LEMONS, 1996; HERNANDEZ, MARQUEZAN, 2001).  
Também deve ser lembrado que RN menores de 34 semanas de idade 
gestacional recebem alimentação por via gástrica e isso os priva de uma série de 
estímulos sensoriais e, pode afetar o desenvolvimento do sistema sensório motor-
oral, causando desorganização da SN, incoordenação do reflexo de sucção e das 
funções da sucção-deglutição-respiração (MORRIS, KLEIN, 1987; LAU, SMITH, 
SCHANLER, 2003; MATIAS, MELLO, 2003; NEIVA, LEONE, 2006). 
Por esta razão, prematuros que recebem o alimento através de sonda gástrica 
durante um determinado período de tempo, assim que se encontrem estáveis, sem 
necessidade de suporte respiratório, poderão iniciar a estimulação da SNN, minimizando 
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a privação sensorial e capacitando o RN a alimentar-se por via oral o mais precocemente 
possível (RAMJI, 1990; HERNANDEZ, 1996). 
3.2.3 Estimulação da Sucção Não Nutritiva 
A estimulação da SNN tem se mostrado benéfica, ao minimizar a privação 
sensorial e capacitar o prematuro para uma alimentação por via oral precoce, de 
forma segura e efetiva (FUCILE, GISEL, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2006). 
A SNN influencia vários indicadores importantes durante a hospitalização, 
entre os quais, o tempo de internação, a transição alimentar e a melhora da digestão. 
Além disso, facilita o desenvolvimento da sucção e contribui na organização 
comportamental do prematuro, concomitante a sua maturação neurológica (PICKLER 
et al., 1996; FUCILE, GISEL, LAU, 2005; PIMENTA et al., 2008). 
Segundo McCain (1995), a realização da estimulação da SNN antes da 
alimentação faz com que o prematuro alcance um estado comportamental adequado e 
seja capaz de organizar e coordenar a sucção. 
Diversos estudos relataram uma melhora do padrão e aceleração da 
sucção com a estimulação da SNN (FIELD et al., 1982; RAMJI, 1990; PINELLI, 
SYMINGTON, 2005). Adicionalmente, Field et al. (1982) e Bernbaum et al. (1983) 
referiram uma melhora do comportamento da sucção, a diminuição do tempo de 
transição alimentar e a diminuição do tempo de internação. 
Um estudo recente, realizado com RN prematuros com idade gestacional 
ao nascimento entre 32 e 34 semanas, em que a estimulação da SNN foi realizada 
durante 10 minutos, a cada 3 horas e sob regime de semi-demanda (que leva em 
conta o estado comportamental e a tolerância do RN) evidenciou uma diminuição em 
5 dias da duração da transição, antecipando a alimentação por via oral plena 
(McCAIN et al., 2001). 
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Além da melhora no comportamento e da diminuição do tempo de 
transição para a alimentação por via oral, McCain (1995) relatou benefícios da SNN 
quanto à estabilidade da freqüência cardíaca. 
No que diz respeito a outras vantagens da SNN, Measel e Anderson (1979) 
e Field et al. (1982) observaram um aumento no ganho de peso nos prematuros que 
receberam esta estimulação. A estimulação da SNN apresentou benefícios também 
quanto à redução da incidência de choro e desconforto em bebês submetidos a 
procedimentos invasivos (FIELD, GOLDSON, 1984). 
Em estudo realizado no Brasil, Neiva (2003), ao comparar grupos 
estimulados com a SNN utilizando o dedo enluvado e a chupeta com um grupo não 
estimulado, comprovou que o padrão da SNN evolui com a maturação da sucção e 
com o aumento da idade gestacional corrigida e que a estimulação da SNN acelerou a 
maturação da sucção, favoreceu o início da alimentação por via oral e o aleitamento 
materno. Para esta autora, a utilização do dedo enluvado demonstrou ser o método 
mais indicado para a estimulação da SNN. 
A diminuição do tempo de transição gástrica para via oral após estimulação 
com SNN foi evidenciada em muitos outros estudos. Sehgal et al. (1990) relataram 
que prematuros estimulados iniciaram alimentação por via oral 1,5 dias antes que os 
prematuros não estimulados. Já Field et al. (1982) observaram uma antecipação de 
3 dias no início da alimentação via oral no grupo submetido à SNN. Bernbaum et al. 
(1983) evidenciaram uma redução de 6 dias no início da alimentação por via oral nos 
prematuros que receberam a estimulação da SNN. 
Pinelli e Symington (2005), em um estudo de revisão, concluíram que 
houve uma diferença significativa entre o grupo que recebeu a estimulação da SNN 
quanto à permanência hospitalar, melhor performance de sucção e menor tempo 
para estabilizar a alimentação por via oral. Por outro lado, estes autores não encontraram 
diferenças significativas quanto ao ganho de peso, ao gasto energético, à freqüência 
cardíaca, à saturação de oxigênio e ao tempo do trânsito intestinal. 
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3.2.4 Prontidão do Recém-nascido Prematuro para Início da Alimentação Oral 
Alguns estudos relatam que a alimentação por via oral pode ser iniciada a 
partir de 34 semanas de idade gestacional corrigida, quando há maior maturidade 
motora-oral e melhor coordenação da sucção, deglutição e respiração (SEHGAL et al., 
1990; HERNANDEZ, 1996; McCAIN et al., 2001). Porém, outros estudos enfatizam 
que essas habilidades podem ser observadas em idade gestacional corrigida tão 
precoce quanto 32 ou 33 semanas (LEMONS, LEMONS, 1996; LAU et al., 2000; 
SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; NEIVA, 2003).  
Glass e Wolf (1994) relataram que para compreender a assistência à 
alimentação do RN prematuro em unidades de cuidados intensivos neonatais, é 
preciso estar atento não apenas à avaliação do controle motor oral e de respostas 
sensoriais, mas também é imprescindível a realização de uma observação 
multissensorial, a fim de se obter uma perspectiva global de sua alimentação. 
Para garantir a eficiência da alimentação, o RN deve ser capaz de controlar 
e manter seu estado de consciência. O estado de alerta é o mais apropriado para o 
bebê se alimentar de forma eficiente e sem riscos (ALS, 1986; GLASS, WOLF, 1994). 
Siddell e Froman (1994) ao estudar os critérios utilizados por enfermeiros 
para determinar a prontidão do bebê para iniciar a alimentação oral, verificaram a 
importância do aspecto comportamental do bebê para uma avaliação mais precisa. 
Por sua vez, o estado comportamental do RN é influenciado pela sua 
condição clínica e inclui a estabilidade interna (respiratória e digestiva) e externa, 
como a estimulação tátil durante a alimentação e as variações do ambiente, tais 
como a temperatura e os níveis de ruídos e de luz (FUJINAGA, 2005). 
McCain et al. (2001) observaram a importância da habilidade do bebê em 
organizar seu estado comportamental, coordenar o ritmo da sucção, deglutição e 
respiração, regular as freqüências cardíacas e respiratória e ser capaz de ingerir um 
volume necessário para seu crescimento e desenvolvimento.  
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3.2.5 Coordenação da Sucção-Deglutição-Respiração 
A coordenação da sucção-deglutição-respiração corresponde à capacidade 
do RN em sugar, deglutir e respirar simultaneamente, sem precisar fazer pausas 
(MORRIS, KLEIN, 1987; NEIVA, 2003). 
A coordenação da sucção-deglutição surge por volta de 28 semanas, mas 
somente entre 32 a 34 semanas essa coordenação será efetiva durante a alimentação 
oral (McGRATH, BIKER, 2000; MEDOFF-COOPER, LAU, SMITH, SCHANLER, 2003; 
PINELLI, SYMINGTON, 2005; KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007). 
O sucesso da alimentação, assim como presença de ritmo e sincronia da 
sucção, dependem da coordenação com a deglutição e a respiração. Na ausência 
desta coordenação, o RN pode fazer com que o alimento se dirija para a traquéia ao 
invés de caminhar para o esôfago, e este pode ser aspirado para as vias aéreas 
(GLASS, WOLF, 1994, LAU, SCHANLER, 1996; LUDWIG, 2007). 
Medoff-Cooper, McGrath e Biker (2000) indicaram que a integração do reflexo 
de sução-deglutição-respiração na alimentação oral é altamente complexa e organizada 
e é também um indicador da maturação neurológica no RN. Os nervos cranianos V, VII e 
XII participam da sucção, enquanto os nervos IX e X participam na deglutição; o 
nervo XII agem sobre a língua e, o nervo craniano X, sobre a respiração. 
Gewolb et al. (2001) descreveram que a sucção e deglutição requerem 
integração das atividades musculares dos lábios, bochechas, mandíbula, língua, palato, 
faringe e laringe.  
Kenner, Diaz e Valdebenito (2007) consideram que o padrão de maturação 
da sucção-deglutição é caracterizado por sucção prolongada, com deglutição na 
proporção de 4:1. Para estes autores, a prontidão da SN é influenciada pela idade 
gestacional e pós-natal e pode ser dividida em três níveis: 
- antes de 32 semanas de idade gestacional: em geral, há somente 
movimentos orais que não vão gerar pressão negativa efetiva; 
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-  entre 32 e 36 semanas de idade gestacional: um padrão de maturação 
de sucção se desenvolve, iniciando-se a relação com a deglutição; 
- o padrão de maturação da sucção-deglutição é obtido entre a primeira e 
a segunda semana no RN com 34-36 semanas de gestação e entre o 
terceiro e o quinto dia de vida no RN com mais de 37 semanas de idade 
gestacional. 
Lau, Smith e Schanler (2006) corroboram que a coordenação da sucção-
deglutição-respiração no prematuro seja necessária para uma alimentação segura e 
referem que as dificuldades de coordenação resultam em um maior tempo de 
transição da alimentação por sonda gástrica para a alimentação por via oral.  
Case-Smith, Cooper e Scala (1989) e Neiva (1999) relataram que, por 
apresentarem dificuldades na coordenação da sucção, da deglutição e da respiração, 
as quais prejudicam o ritmo da sucção, os RN prematuros alternam períodos de 
longas pausas respiratórias na alimentação vigorosa e colocam a língua no bico 
bloqueando o fluxo do leite para proteger suas vias aéreas.  
O prematuro realiza uma adaptação complexa ao ambiente extra-uterino, 
devido à interrupção do processo natural de maturação dos diversos sistemas do 
corpo. A imaturidade do sistema neurológico interfere diretamente nos resultados da 
sucção, e como esta é ineficiente, há um maior gasto energético e maiores riscos de 
incoordenação da deglutição-respiração o que pode levar a broncoaspiração 
(KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007).  
Bromiker et al. (2005) compararam duas populações distintas compostas por 
RN americanos e israelitas, com diferentes períodos de início da alimentação oral. O 
grupo americano iniciou com 32 semanas de idade gestacional, enquanto o grupo 
israelita iniciou com 34 semanas de idade gestacional. Os autores demonstraram que o 
início precoce da alimentação via oral mostrou ser um fator consideravelmente 
importante para a organização dos padrões da sucção oral. 
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A alimentação por via oral requer ações concentradas de sucção-deglutição-
respiração. Vários estudos tem demonstrado que ações de sucção-deglutição se 
estabilizam mais precocemente, porém a sincronia com a respiração necessária para 
uma alimentação oral segura não está desenvolvida antes de 32 a 34 semanas de 
idade gestacional. A literatura evidencia que a eficiência da SN, com o aumento da 
pressão intra-oral, a diminuição do tempo entre as sugadas, o número de sucções 
por eclosão e o volume de leite ingerido, aumentam não somente com a idade 
gestacional, mas também com a experiência alimentar (BERNBAUM et al., 1983; 
MEDOFF-COOPER, 1991; GEWOLB et al., 2001). 
3.2.6 Transição Alimentar Via Gástrica para Via Oral 
 Há inúmeras controvérsias quanto à determinação do momento ideal de 
iniciar a transição da alimentação gástrica para via oral em RN prematuros. A literatura 
mostra que os principais indicadores para esta transição são critérios físicos, 
principalmente a idade gestacional e o peso. Outros fatores como postura, tônus 
e comportamento global do RN também devem ser levados em consideração. 
(FUJINAGA, 2005). 
Para Nyqvist e Ewald (1999) a estabilidade clínica é um fator mais importante 
do que o peso ou a idade gestacional na avaliação do início da transição alimentar. 
De acordo com Aguayo (2001) para que a nutrição nessa população seja a 
mais adequada e natural possível, é necessário um melhor entendimento deste 
processo, assim como um maior suporte e proteção à lactação materna dentro da 
UTIN. Para isto, é fundamental a capacitação da equipe para precisar o momento 
ideal da alimentação por via oral e sua manutenção de forma segura. 
Kinner e Beachy (1994) apontam a necessidade de estudos que mostrem a 
importância tanto de indicadores físicos, quanto de indicadores comportamentais 
orais, a fim de complementar a avaliação e antecipar essa transição de forma eficaz 
e segura. 
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Quando a mãe apresenta dificuldades na amamentação ou quando há 
necessidade de nutrição complementar, outros métodos de alimentação são utilizados, 
tais como o copo, a mamadeira, os bicos, o finger feeding, a seringa, os conta-gotas 
entre outros (NANCY et al., 2005). Porém há inúmeras controvérsias sobre qual 
destes métodos é mais seguro e eficaz. 
Neiva (2003) ressaltou que o desenvolvimento motor-oral está relacionado 
diretamente à técnica de alimentação, pois é através dos movimentos de sucção, 
realizados nos primeiros meses de vida, que as habilidades motoras orais se aprimoram. 
Os instrumentos utilizados pelo RN para obtenção do alimento, seja o seio materno, a 
mamadeira, sondas, entre outros, devem ser levados em consideração como fatores 
que influenciam esse desenvolvimento.  
Simpson, Schanler e Lau (2002) realizaram um estudo para determinar se 
a transição da alimentação via gástrica para via oral, utilizando mamadeira, poderia 
ser acelerada com a introdução precoce da alimentação via oral em prematuros. 
Como resultados, os autores observaram que os bebês do grupo que recebeu 
alimentação via oral precoce apresentaram um menor tempo de transição. Para 
estes autores, a idade gestacional não deve ser o único fator considerado para o 
sucesso da dieta oral. 
Para realizar a transição da via gástrica para via oral, diversos serviços 
utilizam como utensílio o copo ou a mamadeira. Segundo Dowling et al. (2002) e 
Fujinaga (2005) há controvérsias na utilização de ambos os utensílios na transição 
alimentar. Estes autores relatam que a mamadeira pode causar “confusão de bico”, 
termo definido pela primeira vez por Neifert, Lawrence e Seacal em 1995. Por outro 
lado referiram que o uso prolongado do copo pode causar diminuição da abertura bucal 
e posicionamento inadequado de língua, podendo prejudicar o aleitamento materno.  
Rocha et al. (2002) avaliaram o impacto do uso da mamadeira e do copo e 
concluíram que não houve diferença entre os grupos em relação ao tempo de 
alimentação, ao ganho de peso e ao aleitamento materno na alta hospitalar. Contudo, 
houve diferença significativa, com menor freqüência de queda de saturação de oxigênio 
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e maior prevalência de aleitamento materno aos três meses no grupo que utilizou o 
copo como método alternativo de alimentação. 
Aquino e Osório (2008) em sua revisão bibliográfica sobre métodos alternativos 
de transição alimentar em prematuros, concluíram que bebês que utilizaram o copo 
apresentaram melhores resultados em relação à estabilidade fisiológica (freqüência 
cardíaca e saturação de oxigênio) e ao sucesso da amamentação.  
Oddy e Glenn (2003) avaliaram a eficácia do finger feeding, técnica na qual 
o bebê utiliza a sucção digital para obter o leite a partir de uma sonda acoplada ao 
dedo, afim de incentivar a amamentação em prematuros. Concluíram que as taxas de 
aleitamento materno em prematuros poderiam ser maiores com técnicas que 
corrijam a sucção. 
A técnica de finger feeding tem sido utilizada por outros pesquisadores 
como método alternativo para evitar o uso da mamadeira ou bicos e ajudar a corrigir 
uma sucção desorganizada (NANCY et al., 2005).  
Para prover necessidades nutricionais satisfatórias com a alimentação por 
via oral no RN prematuro, a equipe multiprofissional deve utilizar as melhores 
avaliações baseadas em conhecimento e evidências científicas no que diz respeito 
ao início da alimentação oral, à idade gestacional ideal para fazê-la e à maturação dos 
reflexos orais (KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007). 
Alguns critérios devem ser utilizados na escolha do melhor método alternativo 
de alimentação, entre os quais, o custo e a disponibilidade, a facilidade de uso, a 
limpeza, o estresse no bebê, se o método será utilizado em curto ou longo prazo e se 
promove o desenvolvimento das habilidades da amamentação (NANCY et al., 2005). 
O passo inicial para determinar a prontidão alimentar é considerar cada RN 
prematuro de forma individual e realizar avaliações baseadas em diversos parâmetros, 
como tolerância alimentar, condições metabólicas favoráveis e estabilidade clínica 
(MENA, 2001). 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
4.1 DESENHO DO ESTUDO 
Este estudo caracterizou se por ser prospectivo, experimental, transversal, 
intervencional, controlado e aleatório. 
4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO E AMOSTRA 
A população de estudo foi selecionada entre os RNMBP internados na UTIN do 
Hospital de Clínicas (HC)/UFPR na cidade de Curitiba-PR, no período de julho/2007 a 
março/2008. Os RNMBP que preencheram os critérios de inclusão foram distribuídos 
aleatoriamente em 2 grupos: Grupo Controle (GC), que não recebeu a estimulação 
da SNN e o Grupo Experimental (GE), que recebeu a estimulação da SNN mediante 
técnica do dedo enluvado (NEIVA, 2003). 
4.3 ÉTICA EM PESQUISA 
Este estudo foi submetido à avaliação e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, n. 1426.091/2007-05 (Anexo A e Anexo B) 
com base nas leis nacionais 196/96 e 251/97 e registrado no Banpesq sob o número 
2007021545 (Anexo C). Para a realização da pesquisa foi utilizado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), obrigatório para pesquisas em seres 
humanos - (Resolução n.o 01 de 13/06/88 - Conselho Nacional de Saúde), o qual foi 
assinado por um dos pais ou responsáveis legais (Apêndice A). 
4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Constituíram critérios de inclusão para este estudo: 
- peso de nascimento  1500g; 
- idade gestacional de nascimento ≤ 32 semanas; 
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- escore de Apgar > 6 no 5.o minuto de vida; 
- estabilidade clínica (respiratória e hemodinâmica) no momento da entrada 
no estudo e durante a realização do mesmo; 
- início de dieta enteral por sonda oro ou nasogástrica, associada ou não 
à nutrição parenteral; 
4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Os critérios de exclusão deste estudo foram: 
- hemorragia peri-intraventricular graus 3 e 4; 
- presença de síndromes genéticas, distúrbios neurológicos, malformação 
congênita de cabeça, pescoço ou sistema nervoso central; 
4.6 MÉTODO DE TRABALHO 
4.6.1 Seleção dos Sujeitos e Coleta de Dados 
A seleção dos RN prematuros foi realizada conforme critérios de inclusão e 
exclusão no estudo. A seguir foi obtida a assinatura do TCLE pelos pais ou 
responsável legal. 
Os dados do RN e os antecedentes maternos foram obtidos e preenchidos 
de modo prospectivo, em protocolo especificamente desenhado para o estudo 
(Apêndice B) que incluiu:  
a) idade materna; 
b) intercorrências obstétricas maternas, a saber: 
- doença hipertensiva específica da gestação (DHEG) - definida como 
uma doença de múltiplos órgãos com presença de hipertensão arterial 
sistêmica (isto é, pressão arterial sistólica > 140mmHg e/ou pressão 
arterial diastólica > 90mmHg) na gestante. Neste grupo de doenças 
foram incluídas a pré-eclâmpsia (caracterizada pelo edema periférico 
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e proteinúria após a 20.a semana de gestação); a eclâmpsia (definida 
pela presença de convulsões generalizadas ou coma na gestante com 
pré-eclâmpsia) e a síndrome de HELLP (caracterizada pela presença 
de hemólise, aumento das transaminases hepáticas e plaquetopenia) 
(WITLIN et al., 1999; SHAH; BRACKEN, 2002); 
- trabalho de parto prematuro (TPP) - definido pela presença de 
contrações uterinas e alterações da dilatação cervical com início antes 
de 37 semanas de idade gestacional, resultando em parto prematuro 
(RAMSEY et al., 2002). O trabalho de parto foi denominado de causa 
materna quando alguma condição materna que não a DHEG determinou 
o nascimento prematuro. O trabalho de parto prematuro sem causa 
conhecida foi também denominado idiopático; 
- amniorrexe prematura – definido pela evidência clínica e/ou 
laboratorial de ruptura da membrana amniótica realizada pelo 
Serviço de Obstetrícia; 
- descolamento prematuro de placenta (DPP) – de acordo com o 
diagnóstico obstétrico; 
c) tipo de parto (vaginal ou cesáreo); 
d) peso de nascimento (em gramas) determinado por balança digital da marca 
Filizola® com precisão de 5 g. A pesagem era diária, realizada pela equipe 
de enfermagem e este dado era coletado uma vez ao dia, no momento 
de inclusão no estudo, durante as avaliações semanais e durante as 
estimulações; 
e) idade gestacional determinada de acordo com a data da última 
menstruação materna (na presença de ciclos regulares e ausência de 
uso de contraceptivos hormonais) ou por ultra-sonografia fetal realizada 
nas primeiras 20 semanas de gestação ou por avaliação clínica utilizando 
o método de New Ballard (1991), na ausência de concordância de 
menos de uma semana entre as idades cronológica e ultra-sonográfica; 
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f)  escore de Apgar atribuídos no 1.o e 5.o minutos. 
g) aleitamento materno - No presente estudo o termo aleitamento misto foi 
utilizado para diferenciá-lo do aleitamento materno exclusivo no momento 
da alta hospitalar. 
O aleitamento materno exclusivo é a alimentação do RN com leite materno 
extraído diretamente da mama, sendo a única fonte de alimentação desse bebê 
(SANDES et al., 2007). 
Quando o bebê não consegue extrair a quantidade de leite materno necessária 
para o seu desenvolvimento ou quando a produção de leite é insuficiente, é preciso 
oferecer complementação com o leite ordenhado da mãe ou através de fórmulas lácteas.  
A incubadora dos RN prematuros selecionados para participar do estudo 
era identificada com uma placa, por meio da qual se alertava sobre sua inclusão na 
pesquisa e a solicitação de não oferecer nenhum estímulo oral como qualquer tipo 
de bico ou chupeta, para não haver interferência nas avaliações e resultados do 
estudo. Vale ressaltar que o HC/UFPR participa da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, 
segundo a qual o uso de chupetas e bicos é bastante restrito. 
4.6.2 Medidas de Assepsia e Manuseio dos Recém-nascidos 
De acordo com Branchini (1998), as unidades neonatais devem ser consi-
deradas como áreas críticas para infecção hospitalar e deve fazer parte das medidas 
de vigilância constante em qualquer serviço de controle de infecção hospitalar. 
Medeiros et al. (2003), assim como Brock e Gagaus (1998) consideraram 
que o fonoaudiólogo, ao manipular bebês em unidades neonatais, deva realizar os 
procedimentos de assepsia necessários, sendo eles retirar anéis, pulseiras e relógios, 
prender os cabelos, realizar a assepsia adequada das mãos e braços até o cotovelo, 
além de vestir avental próprio.  
Estes foram os cuidados adotados pela pesquisadora durante a realização 
deste estudo. 
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Para estimulação da SNN foi utilizada a luva de látex para manuseio do RN, 
tanto nas avaliações, quanto nas estimulações da SNN. 
4.6.3 Aplicação do Protocolo de Estudo 
Todos os RN incluídos após distribuição de forma aleatória nos grupos da 
pesquisa, foram submetidos à avaliação da SNN (Apêndice C), a qual era realizada 
pela pesquisadora quando os RN estavam aptos a entrar no estudo e, a seguir, 
semanalmente, conforme protocolo descrito por Neiva (2003). 
O RN do GE recebeu estimulação da SNN com o dedo enluvado, três dias na 
semana, três vezes ao dia, durante 10 minutos, a qual era realizada pela fonoaudióloga 
pesquisadora. 
Quando os RN eram considerados adequados na avaliação da SNN os 
mesmos eram submetidos à avaliação da prontidão para início da alimentação via 
oral (Apêndice D), conforme protocolo de Fujinaga (2005), onde cada categoria era 
constituída por itens com variação de desempenho, com escores de 0 a 2, 
perfazendo uma somatória que variava de 0 a 36. Estando apto para iniciar a 
alimentação por via oral o RN que apresentasse escore acima de 28. 
Após a avaliação da prontidão para inicio da alimentação via oral, e 
obtendo um escore acima de 28, era oferecido ao RN leite materno, em volume de 
05 ml, através da seringa e o dedo enluvado da pesquisadora para a verificação de 
ocorrência ou não de sinais de estresse durante a SN. 
A técnica utilizada para a transição da alimentação gástrica para a dieta 
por via oral, foi semelhante a de finger feeding, na qual o RN realizava a sucção 
digital do dedo enluvado do cuidador para obtenção do leite através da seringa. A 
oferta do leite durante o período da transição alimentar era realizada pela equipe da 
enfermagem, supervisionada pela pesquisadora. Este método de trabalho foi 
utilizado durante a pesquisa, com treinamento e supervisão da fonoaudióloga 
pesquisadora quanto à oferta do leite, pois na UTIN do HC/UFPR é rotina a utilização 
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do copo para a transição alimentar em RN que não apresentem critérios físicos e 
comportamentais que permitam realizar essa transição direto ao seio materno. 
Também, de acordo com o que preconiza a rotina da UTIN do HC/UFPR, a 
retirada da sonda orogástrica ocorria quando o RN aceitasse o volume prescrito em 
todos os horários de dieta durante 24 horas. 
Após retirada da sonda, todos os RN eram supervisionados pela fonoaudióloga 
pesquisadora quanto ao aleitamento materno até a alta hospitalar. 
Foram coletados dados quanto ao tipo de aleitamento materno e tempo de 
internação desde o início da transição até o momento da alta hospitalar. 
4.6.4 Avaliação da Sucção Não Nutritiva  
Os seguintes procedimentos foram empregados pela pesquisadora na 
avaliação da SNN (Apêndice C) no momento da inclusão do RN no estudo e, depois 
semanalmente antes da dieta por via gástrica para fins de análise da adequação dos 
padrões da sucção: 
- posicionamento do RN em decúbito dorsal, semi-inclinado, em flexão; 
- estimulação realizada com o dedo mínimo enluvado, de acordo com o 
protocolo descrito por Neiva (2003). 
Os critérios para comprovação da eficácia da estimulação da sucção nas 
avaliações semanais por SNN, classificando-as em adequadas e inadequadas foram:  
- sucção iniciada facilmente: apresentando o reflexo de procura e/ou sucção 
ao toque do dedo nos quatro pontos cardeais; 
- vedamento labial: presença de selamento dos lábios ao redor do dedo 
da examinadora; 
- ritmo de sucção: eclosões de sucções alternadas com pausas; 
- movimento de elevação e rebaixamento de mandíbula: abertura e 
fechamento da boca; 
- coordenação dos movimentos de lábios, língua e mandíbula: com 
movimentos harmônicos e integrados; 
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- força e ritmo da sucção. 
4.6.5 Estimulação da Sucção Não Nutritiva com o Dedo Enluvado 
A estimulação da SNN foi realizada três dias na semana, três vezes ao dia 
no GE, durante 10 minutos (concomitante à dieta enteral) com o dedo mínimo da 
examinadora enluvado. Os procedimentos para a estimulação da SNN consistiram 
em: 
- posicionamento do RN em decúbito dorsal, semi-inclinado, em flexão; 
- estímulo na região peri-oral – reflexo de busca; 
- toque na gengiva e na ponta da língua – reflexo de sucção; 
- estímulo na cavidade oral.  
Quando o RN apresentasse pausas longas, o estímulo pressionava a língua e 
tocava a papila, a fim de iniciar a sucção novamente. Se não realizasse pausas, o 
estímulo era removido da boca e fazia-se uma pausa forçada. 
Quando houvesse instabilidade de mandíbula e excursões exageradas, um 
suporte era oferecido, com o dedo, fornecendo estabilidade e limitando a abertura. 
Na presença de vedamento labial ineficaz, os lábios eram aproximados. 
Na ausência de movimentação adequada de língua era realizada uma 
massagem extra-oral, com o polegar na região sublingual e intra-oral na língua, no 
sentido póstero-anterior, quando houvesse retração de língua (NEIVA, 2003). 
4.6.6 Avaliação da Prontidão do Prematuro para Início da Alimentação Oral 
Foi realizada quando o RN apresentava padrões adequados da sucção. 
Para tal, os seguintes procedimentos foram adotados pela pesquisadora: 
- posicionamento do RN em decúbito dorsal, semi-inclinado, em flexão; 
- realização de estímulos auditivos e táteis, com a finalidade de acordar o RN; 
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- aplicação do protocolo de avaliação da prontidão para início da alimentação 
por via oral (Apêndice D), onde o RN estaria apto a iniciar a transição 
alimentar (ANEXO D) ao obter um escore acima de 28 pontos 
(FUJINAGA, 2005). 
- utilização de seringa e estimulação da sucção com o dedo (semelhante ao 
finger feeding) para oferecimento da dieta por via oral, em um volume de 
5ml para a SN; 
- observação da presença ou não de sinais de estresse durante a SN. 
Durante a avaliação da prontidão para início da alimentação por via oral e 
durante a SN foi observada a ocorrência de sinais de estresse, ou seja de dificuldades 
apresentadas pelo RN prematuro, entre os quais: apnéia, vômito, alterações da coloração 
da pele, alterações no padrão respiratório, tremor de língua, engasgos, acúmulo de saliva 
e choro. 

































4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Todos os dados foram obtidos prospectivamente pela pesquisadora, 
registrados no instrumento de coleta de dados, apresentado no Apêndice B. Os 
dados foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel®), conferidos e 
exportados para o programa Statistica®. 
A diferença entre as variáveis contínuas foi avaliada através dos testes t de 
Student, de Mann-Whitney e Anova para medidas repetidas enquanto a diferença 
entre as frequências observadas foi avaliada através do teste qui-quadrado de Pearson. 
Para variáveis de caráter ordinal foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson para 
tendências lineares. 
A avaliação do grau de associação entre variáveis contínuas foi estimada 
por meio do cálculo do coeficiente de correlação de Pearson. 
Para todos foram utilizados os testes bicaudais, considerando que as 
diferenças poderiam estar distribuídas para ambos os lados da curva, com nível de 




Constituíram a amostra deste estudo 40 RN distribuídos aleatoriamente nos 
grupos de estudo – GC e GE. 
Durante o período da pesquisa foram internados 122 RN prematuros de 
muito baixo peso na UTIN do HC/UFPR. Dentre estes, foram excluídos 47 RN 
prematuros por apresentarem displasia broncopulmonar (08), sepse (03), instabilidade 
respiratória ou hemodinâmica no momento da inclusão ou durante o estudo (28), 
hemorragia peri-intraventricular grau 3 ou 4 (03), enterocolite necrosante (04) e 
Apgar menor que 5 no 5.o minuto (01). Trinta e cinco RN foram a óbito antes que 
pudessem ser randomizados para entrar no estudo. 
5.1 GRUPO CONTROLE 
O GC foi constituído por 20 RN, dos quais 11 eram do sexo masculino 
(55,0%) e 09 do sexo feminino (45,0%). A média da idade gestacional foi de 30,0  1,6 
semanas e do peso de nascimento de 1256,5  238,7 gramas, sem diferença 
significativa de acordo com o gênero. 
Doze RN (65,0%) apresentaram escore de Apgar no 1.o minuto igual ou 
superior a 7 e, no 5.o minuto, o escore de Apgar foi igual ou superior a 7 em todos 
os casos. 
Em quinze casos (75,0%) o parto foi cesárea e em 05 (15,0%) ocorreu o 
parto vaginal, sendo que a idade materna foi em média de 26,5  8,4 anos.  
As intercorrências obstétricas observadas com maior freqüência neste grupo 
foram a DHEG, o TPP de causa materna, o TPP de causa desconhecida, o DPP e a 




GRÁFICO 1 - FREQUÊNCIA DE INTERCORRÊNCIAS OBSTÉTRICAS MATERNAS NA 
GESTAÇÃO GRUPO CONTROLE (n = 20) 
 
Quanto à adequação dos padrões da sucção nas avaliações realizadas 
semanalmente, é possível notar que houve maior aptidão do grupo controle na 
3.a Avaliação da SNN (Gráfico 2). 
 
 
GRÁFICO 2 - ADEQUAÇÃO DOS PADRÕES DA SUCÇÃO QUANTO A 
AVALIAÇÃO DA SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA – GRUPO 
CONTROLE (n = 20) 
 
A média de escore da avaliação da prontidão para alimentação via oral 
registrada para este grupo de RN foi de 30,7  1,4 e a mediana do tempo de transição 
da alimentação via gástrica para via oral foi de 5 dias, variando de 2 a 8 dias. 
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Onze RN (55,0%) apresentaram sinais de estresse durante a SN. O número e 
o tipo de intercorrências podem ser observados em detalhes no gráfico 3. 
 
 
GRÁFICO 3 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SUCÇÃO 
NUTRITIVA - GRUPO CONTROLE (n = 11) 
 
O gráfico 4 ilustra a situação dos RN em relação ao aleitamento materno no 
momento da alta hospitalar, evidenciando uma maior freqüência de aleitamento 
exclusivo, que ocorreu em 55,0% dos casos. 
 
 
GRÁFICO 4 - FREQUÊNCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO 
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR – GRUPO 
CONTROLE (n = 20) 
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5.2 GRUPO EXPERIMENTAL 
Constituíram o grupo experimental 20 RN, sendo 11 do sexo feminino 
(55,0%) e 09 do sexo masculino (45,0%). Neste grupo, a média da idade gestacional 
foi de 30,1  1,3 semanas e de peso de nascimento de 1306,7  167,8 gramas, sem 
diferença significativa de acordo com o gênero. 
Quinze RN (75,0%) apresentaram escore de Apgar no 1.o minuto igual ou 
superior a 7 e, em todos os casos, o escore de Apgar no 5.o minuto foi igual ou 
superior a 7. 
Em quatorze casos (70,0%) o parto foi cesárea e em 06 (30,0%) ocorreu o 
parto vaginal, sendo que a idade materna foi em média de 24,3  5,7 anos.  
As intercorrências maternas mais observadas neste grupo foram a DHEG, o 
TPP de causa materna, a amniorrexe prematura, o TPP de causa desconhecida e o 
DPP (Gráfico 5). 
 
 
GRÁFICO 5 - FREQUÊNCIA DE INTERCORRÊNCIAS OBSTÉTRICAS MATERNAS 
NA GESTAÇAO - GRUPO EXPERIMENTAL (n = 20) 
 
Quanto à adequação dos padrões da sucção durante a estimulação da 
SNN no grupo experimental, é possível notar que houve maior proporção do RN do 





GRÁFICO 6 - ADEQUAÇÃO DOS PADRÕES DA SUCÇÃO QUANTO A AVALIAÇÃO DA 
SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA – GRUPO EXPERIMENTAL (n = 20) 
 
A média de escore da avaliação da prontidão para alimentação via oral 
registrada para este grupo de RN foi de 32,8  1,0 e a mediana do tempo de transição 
da via gástrica para via oral foi de 3 dias, variando de 2 a 5 dias. 
Quatro RN (20,0%) apresentaram sinais de estresse durante a avaliação da 




GRÁFICO 7 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SUCÇÃO 
NUTRITIVA - GRUPO EXPERIMENTAL (n = 04) 
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O gráfico 8 ilustra a situação dos RN em relação ao aleitamento materno no 
momento da alta hospitalar, evidenciando uma maior freqüência de aleitamento 
exclusivo, que ocorreu em 75,0% dos casos. 
 
 
GRÁFICO 8 - FREQUÊNCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO 
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR – GRUPO 
EXPERIMENTAL (n = 20) 
5.3 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL 
Não se observou diferença estatisticamente significativa entre os gêneros 
masculino e feminino nos dois grupos estudados (Gráfico 9). 
 
 
Teste exato de Fisher: p = 0,52 
GRÁFICO 9 - COMPARAÇÃO DA FREQUÊNCIA DOS GÊNEROS MASCULINO E 
FEMININO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
A idade gestacional e o peso de nascimento também foram semelhantes 
em ambos os grupos (Tabela 1). 
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TABELA 1 - IDADE GESTACIONAL E PESO AO NASCIMENTO DE ACORDO COM OS GRUPOS 
ESTUDADOS 
 GC (n = 20) GE (n = 20)  p 
Idade Gestacional (semanas) 29,9  1,6 30,1  1,3 0,79 
Peso de Nascimento (gramas) 1256,5  238,7 1306,7  167,8 0,44 
Teste t de Student 
 
Observou-se no GC uma tendência de menores escores de Apgar no 1.o minuto, 
entretanto sem diferença significativa quando comparado ao GE (Gráfico 10). 
 
 
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,16 
GRÁFICO 10 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES DE APGAR DE 1.
o 
MINUTO DE 
ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
No 5.o minuto, nos dois grupos, os escores de Apgar registrados foram 
iguais ou maiores que 7, sem diferença estatisticamente significativa (Gráfico 11). 
 
 
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,46 
GRÁFICO 11 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES DE APGAR DE 5.
o 
MINUTO DE ACORDO 
COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
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Em ambos os grupos, houve uma maior freqüência de parto cesáreo, como 
está ilustrado no gráfico 12. 
 
  
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,72 
GRÁFICO 12 - TIPO DE PARTO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
Não se observou diferença significativa da idade materna entre os grupos 
estudados (26,3  8,4 vs 24,3  5,7anos; p = 0,90). 
No que se refere às intercorrências obstétricas maternas, suas freqüências 
foram semelhantes em ambos os grupos (Gráfico 13). 
 
 
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,86 
GRÁFICO 13 - COMPARAÇÃO DA FREQUÊNCIA DE INTERCORRÊNCIAS OBSTÉTRICAS 
MATERNAS NA GESTAÇÃO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS 
(n = 40) 
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O gráfico 14 ilustra a curva de peso dos RN estudados. Não se observou 



























Anova para medidas repetidas: p = 0,50 
GRÁFICO 14 -CURVA DE PESO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
Quanto à adequação dos padrões da sucção durante a avaliação da SNN, 
é possível notar que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos (Gráfico 15). 
 
 
Teste qui-quadrado para tendências lineares: p = 0,41 
GRÁFICO 15 - ADEQUAÇÃO DOS PADRÕES DA SUCÇÃO QUANTO À AVALIAÇÃO DA 
SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA – COMPARAÇÃO DO GRUPO CONTROLE E 
DO GRUPO EXPERIMENTAL (n = 40)  
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Observou-se que o escore da avaliação da prontidão para inicio da alimentação 
via oral foi significativamente menor no grupo controle (30,7  1,4) quando comparado 





















Teste de Mann-Whitney: p < 0,001 
GRÁFICO 16 - COMPARAÇÃO DO ESCORE DA AVALIAÇÃO DA PRONTIDÃO 
PARA ALIMENTAÇÃO VIA ORAL DE ACORDO COM OS GRUPOS 
ESTUDADOS (n = 40) 
 
Também foi possível notar um aumento do escore da avaliação da prontidão 
para alimentação via oral com a evolução da idade gestacional corrigida no GC 
(Gráfico 17). Já no GE, o aumento do escore variou de modo independente da 
evolução da idade gestacional corrigida, havendo aumento desse escore mesmo em 




Coeficiente de Correlação: r = 0,58 
GRÁFICO 17 - CORRELAÇÃO ENTRE O ESCORE DA AVALIAÇÃO 
DA PRONTIDÃO PARA ALIMENTAÇÃO VIA ORAL E 
A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO 




Coeficiente de correlação: r = 0,11 
GRÁFICO 18 - CORRELAÇÃO ENTRE O ESCORE DA AVALIAÇÃO 
DA PRONTIDÃO PARA ALIMENTAÇÃO VIA ORAL E 
A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO 
EXPERIMENTAL (n = 20)  
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O tempo de transição alimentar da via gástrica para via oral foi significativamente 








































Teste de Mann- Whitney: p < 0,001 
GRÁFICO 19 - TEMPO DE TRANSIÇÃO ALIMENTAR DE ACORDO COM 
OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
No que se refere à ocorrência de sinais de estresse durante a SN, verificou-se 
uma maior freqüência no GC quando comparado ao GE (Gráfico 20). O gráfico 21 ilustra 
o tipo de intercorrência observado durante a SN em ambos os grupos. 
 
 
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,04 
GRÁFICO 20 - SINAIS DE ESTRESSE DURANTE A SN DE ACORDO COM OS GRUPOS 




GRÁFICO 21 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SN DE ACORDO COM OS 
GRUPOS ESTUDADOS (n = 15) 
 
 
Em relação ao aleitamento materno no momento da alta hospitalar, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos estudados (Gráfico 22). 
 
 
Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,41 
GRÁFICO 22 - ALEITAMENTO MATERNO NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR DE 
ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40) 
 
O tempo de internação a partir do início da transição alimentar foi de 14,5 + 5,3 
dias para o GC e 13,9 + 3,8 dias para o GE, não havendo diferença estatisticamente 























Teste t de Student: p = 0,68 
GRÁFICO 23 - TEMPO DE INTERNAÇÃO ENTRE OS GRUPOS 




O período pós natal do RN prematuro compreende um tempo delicado, no 
qual dificuldades relevantes podem prejudicar o seu desenvolvimento e colocar a 
sua vida em risco. 
No presente estudo a idade gestacional menor ou igual a 32 semanas foi 
utilizada como critério de inclusão baseado no fato de que prematuros com idade 
gestacional a partir de 34 semanas já são capazes de se alimentar por via oral de 
forma segura e eficaz (HERNANDEZ, 1996; LAU et al., 2000; MEDOFF-COOPER, 
McGRATH, BIKER, 2000; NEIVA, 2003; PINELLI, SYMINGTON, 2005; KENNER, DIAZ, 
VALDEBENITO, 2007; ROCHA et al., 2007). Como o objetivo geral do estudo foi 
avaliar a influência da estimulação da SNN sobre a prontidão para alimentação por 
via oral e sobre a transição alimentar via gástrica para via oral, a amostra foi 
constituída por bebês que pudessem se beneficiar ao receber esta estimulação de 
forma mais precoce. 
Nesse contexto, a questão nutricional representa um grande desafio, 
especialmente quando considerada como um dos requisitos para a manutenção da 
capacidade vital dos RN. Esta pode ser melhor compreendida ao se constatar a 
dificuldade do RN prematuro com menos de 34 semanas de idade gestacional em 
coordenar a sucção, a deglutição e a respiração (ROCHA et al., 2007).  
A SNN tem se mostrado benéfica e apresenta impacto em vários indicadores 
importantes durante o período de hospitalização como, por exemplo, a redução do 
tempo de internação. Além disto, a SNN parece acelerar a transição da alimentação 
por via gástrica para alimentação por via oral, melhorar a digestão e facilitar o 
desenvolvimento da sucção, refletindo na maturação e organização neurocomportamental 
do RN prematuro (PICKLER et al., 1996; FUCILE, GISEL, LAU, 2005; PIMENTA et al., 2008). 
Para Ramji (1990) e Hernandez (1996), prematuros que recebem o alimento 
através de sonda gástrica durante um determinado período de tempo, assim que se 
encontrarem estáveis, sem necessidade de suporte respiratório, poderão iniciar a 
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estimulação da SNN, a fim de minimizar a privação sensorial e capacitar o RN a 
alimentar-se por via oral o mais precocemente possível. 
Quanto a forma da estimulação da SNN, estudos sugerem que quando esta 
é realizada com o dedo enluvado, há uma maior sensibilidade quanto aos movimentos 
intra-orais realizados pelo prematuro, o que permite a realização de uma estimulação 
mais funcional (NEIVA, 2003). 
A presença de outras formas de estimular a SNN não é rotina na UTIN do 
HC/UFPR e, pelo fato da mesma fazer parte da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, 
a utilização de chupeta e mamadeira é muito restrita, salvo em casos nos quais não 
existam condições de se manter alimentação no seio materno e em casos especiais, 
com prescrição médica, após consenso das equipes médica e de enfermagem. 
Mesmo com estas restrições, houve o cuidado de identificar as incubadoras com um 
cartão que sinalizava a inclusão do RN no estudo, a fim de que este não recebesse 
nenhum estímulo oral que não fosse o realizado pela fonoaudióloga pesquisadora. 
No presente estudo, os GC e GE mostraram-se homogêneos quanto ao 
peso de nascimento, idade gestacional e gênero. Também não houve diferenças 
estatisticamente significativas quanto à idade materna, tipo de parto, freqüência de 
intercorrências obstétricas maternas e escores de Apgar de 1.o e 5.o minutos. O fato 
de ambos os grupos serem homogêneos, provavelmente em função da distribuição 
prevista pela metodologia, é de suma importância, pois, se houvesse diferenças, 
estas poderiam influenciar nos resultados quanto aos efeitos da estimulação da SNN 
e da maturação das funções. 
Também não houve diferença estatísticamente significativa quanto ao 
ganho de peso entre os grupos no decorrer deste estudo, o que está de acordo com 
os achados de Neiva (2003) e Sehgal et al. (1990). Estes resultados contrastam com 
os de outros pesquisadores, que relataram que em grupos que receberam a 
estimulação da SNN houve um aumento do ganho de peso, quando comparados ao 
grupo que não recebeu a estimulação (FIELD et al., 1982; BERNBAUM et al., 1983; 
BEREZIN et al., 1993). 
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Também não se observou diferença estatisticamente significativa entre os 
GC e GE quanto à adequação dos padrões da sucção sob influência da estimulação 
da SNN no decorrer das avaliações semanais. Este fato pode ter ocorrido pelo 
processo natural de maturação, representada pela idade gestacional corrigida.  
Estudos que descreveram a evolução do padrão de sucção e os efeitos da 
estimulação da SNN (MATTES et al., 1996; NEIVA, LEONE, 2006) concluíram que o 
padrão da sucção no RN prematuro evolui em função da idade gestacional corrigida, mas 
que a estimulação da SNN aumenta a probabilidade de ocorrência das características 
da sucção. Entretanto, outro estudo que avaliou a evolução do ritmo de sucção na 
SNN e na SN em função da estimulação da SNN e do avanço da idade gestacional 
corrigida, demonstrou que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos em nenhuma das variáveis estudadas, Neiva e Leone (2007) concluíram que 
o processo de maturação é um fator determinante nesse processo.  
Já a avaliação da prontidão para início da alimentação por via oral revelou 
um escore significativamente maior no GE (32,8  1,0), quando comparado ao GC 
(30,7  1,4). Este resultado sugere que a estimulação da SNN favoreceu uma 
experiência prévia de sucção e influenciou os RN positivamente quanto aos aspectos 
da organização comportamental, propiciando um melhor desempenho. 
Pickler (2005) realizou um estudo com 95 RN prematuros avaliados quanto ao 
desempenho na alimentação, utilizando indicadores de prontidão, entre os quais a 
presença de morbidades, a maturidade, o estado comportamental no início da 
alimentação por via oral e experiência alimentar prévia. Este autor concluiu que 
quanto mais acordados e alertas os RN, melhores os resultados do desempenho da 
alimentação e maior o sucesso da alimentação via oral, o qual depende de modo 
importante da maturidade e da experiência prévia. 
De modo semelhante, Casaer et al. (1982) observaram o comportamento de 
prematuros quanto à eficiência da sucção na mamadeira, idade gestacional e experiência 
de alimentação e encontraram uma maior eficiência quando estes apresentavam 
maior idade gestacional e experiência prévia. 
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Diversos estudos demonstraram resultados positivos da estimulação da SNN 
sobre a prontidão para alimentação por via oral, com maior antecipação, melhor 
performance e ingestão de quantidade de leite significantemente maior nos primeiros 
cinco minutos de sucção do grupo estimulado (MEASEL, ANDERSON, 1979; YU, 
CHEN, 1999; McCAIN et al., 2001; PINELLI, SYMIGTON, 2005). 
Di Pietro et al. (1994) relataram que o estado comportamental foi afetado 
significantemente pela SNN, e que houve menor estresse comportamental, melhor 
manutenção do estado de alerta e retorno ao estado de sono mais rápido. 
Assim, parece que o sucesso da alimentação por via oral no RN prematuro 
depende de variáveis como maturação neurológica, peso, estabilidade clínica e 
fisiológica, força suficiente da musculatura oral, experiência de sucção prévia, técnicas 
adequadas de sucção e facilitação da organização comportamental (CREGER, BROWNE, 
1995; NYQVIST, SJODÉN, EWALD, 1999; FUJINAGA, 2005; PICKLER et al., 2005; 
BRAGELIEN, MARKESTAD, 2007). 
Ao analisar a correlação entre o escore da avaliação da prontidão para início 
da alimentação por via oral e a idade gestacional corrigida dos GC e GE, observou-se 
que a estimulação da SNN no GE influenciou os prematuros quanto à antecipação de 
um maior escore, independente da idade gestacional corrigida. Por outro lado, no 
GC, houve evolução do escore conforme aumento da idade gestacional corrigida. 
Estes dados são compatíveis com outros estudos que revelaram que a 
estimulação da SNN mostrou-se capaz de minimizar a privação sensorial e de capacitar o 
RN a alimentação via oral de forma efetiva e segura o mais precocemente possível 
(FUCILE, GISEL, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2007). 
Alguns autores relatam que a alimentação por via oral pode ser iniciada a partir 
de 34 semanas de idade gestacional corrigida, período em que há maior maturidade 
motora-oral e melhor coordenação da sucção, deglutição e respiração (SEHGAL et al., 
1990; HERNANDEZ, 1996; McCAIN et al., 2001). Porém, alguns autores enfatizam que 
essas habilidades podem ser observadas em RN com idade gestacional corrigida 
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mais precoces, como 32 e 33 semanas (LEMONS, LEMONS, 1996; LAU et al., 2000; 
SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2007). 
É provável que a estimulação orofacial e o início mais precoce possível da 
dieta enteral, possam ser de grande valor para o sucesso da alimentação oral em RN 
prematuros (EINARSSON-BACKERS et al., 1994; GAEBLER, HANZLIK, 1996; HIL, 
KURKOWSKI, GARCIA, 2000)  
Um outro resultado relevante evidenciado no presente estudo, refere-se ao 
tempo de transição da alimentação gástrica para a alimentação por via oral que foi 
significativamente menor no GE (3 dias), quando comparado ao GC (5 dias). 
Resultados semelhantes foram relatados por Field et al. (1982), que 
encontraram um menor tempo de uso de sonda gástrica em prematuros estimulados 
com a SNN. Sehgal et al. (1990) também evidenciaram a redução significativa do tempo 
de transição da via gástrica para via oral, em 1,6 dias, nos prematuros que receberam 
estimulação da SNN. Já McCain et al. (2001) observaram que a estimulação da SNN em 
RN prematuros diminuiu em 5 dias a duração da transição, antecipando a alimentação 
por via oral plena. Outros autores referiram dados similares, como Widstrom et al. 
(1988) que evidenciaram um decréscimo significativo no tempo de uso de sonda 
gástrica em prematuros que receberam SNN e Pinelli e Symington (2005) que 
identificaram resultados positivos da estimulação da SNN, quanto à transição da 
alimentação gástrica para a mamadeira. Berezin et al. (1993) demonstraram que 
prematuros estimulados com a SNN tiveram uma transição mais rápida da 
alimentação gástrica para via oral, enquanto Bernbaum et al. (1983) relataram que a 
estimulação da SNN reduziu o período de transição da sonda gástrica para a 
alimentação por via oral em 6 dias. 
Bauer (2006) analisou o ritmo de sucção e o desempenho do RN prematuro 
na transição da alimentação gástrica para via oral plena e observou que os prematuros 
que apresentaram melhor ritmo de sucção, a transição plena ocorreu em 8 dias, 
enquanto nos RN com ritmo lento, esta ocorreu com 14 dias. 
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Os RN prematuros, devido à imaturidade do sistema nervoso, muitas vezes 
não conseguem integrar a estimulação sensorial e apresentam alguns sinais indicativos 
dos seus limites, tais como mudanças na cor da pele, no padrão respiratório e no 
estado geral (NEIVA, 2003). Estes são os chamados sinais de estresse, identificados 
também por outros autores durante a sucção, e incluem também: engasgos, soluço, 
tosse, escape de leite, sufocamento, aumento da hipotonicidade ou hipertonicidade, 
careta facial, agitação, entre outros (MORRIS, KLEIN, 1987, GLASS, WOLF, 1994; 
MEYERHOF, 1994; HERNANDEZ, 1996).  
No que se refere à ocorrência de sinais de estresse, entre os quais: o 
acúmulo de saliva, o batimento da asa do nariz, a variação da coloração de pele, a 
apnéia, a variação do tônus, da postura, a presença de tiragem, de tremores de língua, 
de soluços, choro, engasgo ou vômito durante a sucção nutritiva, observou-se uma 
maior freqüência no GC quando comparado ao GE. 
Esses resultados podem ter ocorrido pelo fato do GE ter apresentado melhor 
prontidão para alimentação via oral. Por outro lado, no GC a ocorrência de uma 
maior freqüência de sinais de estresse pode ter sido ocasionado por falta de experiência 
prévia, como sugeriu Pickler et al. (2005), e pela falta de melhor organização do 
padrão de sucção (NEIVA, LEONE, 2006;CASE-SMITH,COOPER,SCALA,1989), 
podendo a ingestão de leite volume de leite ingerido ter causado um maior esforço e 
desencadeado sinais de estresse. 
Morris e Klein (1987) , Thoyre e Carlson (2003) e Ludwig (2007) relataram 
que sinais de estresse são observados em prematuros e tendem a diminuir com o 
aumento da idade gestacional e que a identificação do comportamento associado a 
sinais de estresse e fadiga é um dos componentes chave para o sucesso da 
alimentação via oral. 
No presente estudo, uma técnica semelhante ao finger feeding foi empregada 
como instrumento para avaliação dos sinais de estresse durante a SN, utilizando o 
dedo enluvado em conjunto com a seringa. Esta também foi utilizada para a transição 
alimentar, permitindo ao RN prematuro receber estímulos sensoriais enquanto recebia 
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a dieta, ao mesmo tempo que possibilitava ao cuidador uma observação rigorosa 
quanto à resposta ao estímulo. Segundo Nancy et al. (2005) este método utilizado para 
a transição alimentar em prematuros ajuda na organização do padrão da sucção. 
Na maior parte dos estudos, a transição alimentar com método alternativo 
em RN prematuros é realizada com o uso do copo ou da mamadeira, com exceção de 
Nancy et al. (2005) que descreveram em sua revisão bibliográfica a utilização do 
método do finger feeding. 
A utilização do copo é recomendada como método seguro e eficaz de 
realizar a transição da alimentação gástrica para via oral e estimular o aleitamento 
materno (LANG, LAWRENCE, ORME, 1994; GUPTA, KHANNA, CHATTREE, 1999). 
Mosley et al. (2001), em estudo que tinha como objetivo determinar o efeito 
da mamadeira, da chupeta e do copo no aleitamento materno em prematuros, 
não identificaram diferenças estatisticamente significativas nos grupos em relação 
à amamentação. 
Malhotra et al. (1999), na Índia, compararam RN a termo e pré-termos 
quanto à transição alimentar utilizando a mamadeira, o copo e o paladai, utensílio 
utilizado na comunidade local. Observaram que o bebê do grupo prematuro ingeria o 
alimento mais rápido no paladai, embora com o copo o volume ingerido fosse maior, 
mesmo havendo maior escape de leite.  
Mosley, Whittle e Hicks (2001) e Collins et al. (2004), em estudos que 
comparam o impacto do copo e da mamadeira como métodos de suplementação do 
prematuro, não observaram diferenças significativas entre os grupos, no que diz 
respeito ao impacto sobre o aleitamento materno.  
Nowak, Smith e Erenberg (1995) afirmaram que o mecanismo de sucção 
dos RN com alimentação artificial é semelhante ao aleitamento materno, com a 
diferença que o mamilo é mais elástico que o bico artificial. 
Há controvérsias quanto à utilização de mamadeira, chupeta ou copo, pois, 
se por um lado a mamadeira ou chupeta podem causar a “confusão de bicos”, por 
outro, a utilização do copo no RN faz com que ele realize as atividades com a boca 
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fechada, enquanto no aleitamento materno ele necessita de máxima excursão da 
mandíbula para alternar a pressão negativa e positiva intra-oral. O uso do copo 
por tempo prolongado pode causar diminuição da abertura bucal e posicionamento 
inadequado de língua, o que pode dificultar posteriormente a sucção do bebê no seio 
materno (DOWLING et al., 2002; FUJINAGA, 2005). 
Nancy et al. (2005) relataram ainda que cada prematuro deve ser avaliado 
de forma individual quanto ao método de alimentação, pois a alimentação com o dedo 
pode ser mais eficiente para a organização da sucção ou em bebês neurologicamente 
afetados, enquanto o copo pode ser mais adequado para prematuros maiores. Além 
disto, é de grande importância o esclarecimento a todos da equipe e a família que o 
método alternativo de alimentação é temporário. 
Cloherty et al. (2005) referiram diversos estudos onde foi realizada a 
comparação entre copo e mamadeira como suplementação e concluíram que são 
necessárias informações completas e precisas quanto ao tema para que as mães 
possam fazer a escolha adequada. É preciso também que haja recursos necessários 
e políticas apropriadas para promover essa ação e o treinamento adequado da 
equipe multiprofissional que atua com essa população. 
No que diz respeito ao aleitamento materno tanto o exclusivo como o 
aleitamento materno com complementação no momento da alta hospitalar, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos estudados. 
Pimenta et al. (2008), em um estudo para determinar a influência da SNN e 
estimulação oral nas taxas de aleitamento materno na alta hospitalar, aos 3 e 6 
meses de vida em RNPMBP, constataram que a SNN associada a estimulação oral 
pode contribuir para a melhoria das taxas de aleitamento materno nessa população. 
No presente estudo, considerando a população estudada, com presença 
de alterações neonatais freqüentemente associadas a prematuridade e aos fatores 
que dificultam o sucesso da amamentação como o estresse materno e afastamento 
entre mãe/bebê, observou-se que a taxa de aleitamento materno em ambos os 
grupos no momento da alta hospitalar foi elevada. 
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Esse fato vem fortalecer a idéia de que a intervenção, não só fonoaudiológica, 
mas de toda a equipe de saúde no trabalho com a mãe, o bebê e a família em todos 
os processos da recuperação dessa criança, contribui aos programas de incentivo 
ao aleitamento materno. 
Quanto a antecipação da alta hospitalar, mesmo com um menor tempo de 
transição no GE, a estimulação da SNN não acelerou o processo da alta hospitalar. 
Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos no período de 
internação a partir do início da transição alimentar até a alta hospitalar. 
Os critérios para a alta hospitalar na UTIN/HC são: peso > 1800 g, 
estabilidade clínica e aleitamento materno, com exceção dos casos contra-indicados. 
Em contradição a estes estudos, Bragelien e Markestad (2007) ao avaliar 
os efeitos da estimulação da sucção sobre a deglutição, a retirada da sonda gástrica 
e antecipação da alta hospitalar em RN prematuros, não encontraram diferença 
significativa entre os grupos, atribuindo os resultados ao tamanho reduzido da amostra 
e sugerindo estudos com maior tamanho amostral. 
Este fato pode estar relacionado a fatores como a escolha do método de 
transição alimentar ou ainda à dificuldades apresentadas pelo binômio mãe-bebê em 
iniciar e estabelecer o aleitamento materno. 
Fucile, Gisel e Lau (2002) em um estudo da estimulação da SNN com 32 RN 
prematuros e Carnetti (2005) também não encontraram diferença na duração da 
permanência hospitalar entre os grupos estudados. 
Por outro lado, Berezin et al. (1992); Seghal et al. (1990) e Rocha et al. 
(2007) constataram que RN prematuros que receberam estimulação oral tiveram alta 
hospitalar mais precoce. 
Segundo Aquino e Osório (2008) há necessidade de estudos com desenhos 
metodológicos adequados para se comparar a utilização dos métodos de transição 
alimentar utilizados em prematuros e que outros métodos como o paladai, translactação 
e o finger feeding necessitam de fundamentações científicas para serem utilizados 
de maneira segura pela equipe de saúde.  
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A  realização desta pesquisa e a revisão de outros estudos permitiu verificar 
os benefícios da estimulação da SNN quanto ao início da alimentação por via oral e a 
transição alimentar no RN prematuro, e apontou  muitos questionamentos como, quando 
o RN prematuro apresenta dificuldades em estabelecer o aleitamento materno após 
a prontidão para dieta via oral ou quando há necessidade de nutrição complementar, 
qual o melhor método alternativo no período da transição alimentar? Qual método 
não influenciará negativamente no aleitamento materno e poderá ser oferecido de 
forma segura e eficaz? Qual o método de transição alimentar terá maior adesão por 
parte da equipe multiprofissional? 
Daley e Kennedy (2000) e Bragelien e Markestad (2007) sugerem que 
mudanças significativas nos padrões dos cuidados intensivos quanto à alimentação por 
via oral no RN prematuro requerem maiores pesquisas com poder de teste estatístico 
adequado para que comprovem os efeitos da estimulação oral. 
É fundamental que a equipe envolvida na assistência ao RN prematuro 
tenha a consciência de que o método alternativo de alimentação é temporário e que 
este, assim como os métodos de estimulação da sucção devem objetivar a 
adequação dos padrões orais para o estabelecimento do aleitamento materno exclusivo 
o mais breve possível. 
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7 CONCLUSÃO  
- A estimulação da SNN melhorou o escore da avaliação da prontidão 
para o início da alimentação por via oral. 
- A estimulação da SNN reduziu a freqüência de sinais de estresse 
durante a SN. 
- A estimulação da SNN reduziu o tempo de transição da alimentação 
gástrica para a alimentação por via oral. 
- Não houve diferença nas taxas de aleitamento materno exclusivo entre 
os grupos estudados. 
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APENDICE – B PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DOS GRUPOS 






Idade Materna:_______Intercorrências Obstétricas:_______________________ 
Tipo de parto:__________________________ 
Critérios de inclusão: 
(   ) ≤ 1500 g 
(   ) ≤ 32 semanas de IG 
(   ) clinicamente estável 
(   ) dieta enteral 




1ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso:_______ 
2ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso:_______ 
3ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso:_______ 
Mais avaliações:________________                 IGcorr:________Peso:_______ 
 
Avaliação da Prontidão para inicio alimentação via oral:   
Escore:________ 
IGcorr:________Peso:_______ 
Intercorrências durante sucção nutritiva: (   ) Sim   (   ) Não   Quais:______________ 
Data inicio transição alimentar:_____________ IGcorr:________Peso:______ 
Tempo de transição V.G./V.O:____________ 
Alta Hospitalar:________________ 
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AVALIAÇÃO DA SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA 
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1ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso atual:_______ 
2ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso atual:_______ 
3ª. Av. da SNN: (   )adequada  (   )inadequada  IGcorr:________Peso atual:_______ 




Avaliação das estruturas do Sistema Estomatognático: 
 
1. Simetria das hemifaces: (   ) sim   (   ) não 
2. Postura de lábios: (   ) c/ vedamento   (   ) s/ vedamento 
3. Tonicidade labial: (   ) normal   (   ) hipotônicos   (   ) hipertônicos  
4. Postura de língua: (   ) retraída   (   ) protruída   (   ) soalho da boca    
                                  (   ) ponta da papila   (   ) dorso elevado 
5. Conformação de língua adequada: (   ) sim   (   ) não 
6. Tonicidade lingual: (   ) normal   (   ) hipotônica   (   ) hipertônica 
7. Tonicidade de bochechas: (   ) normal   (   ) hipotônicas   (   ) hipertônicas 
8. Presença de coxins: (   ) sim   (   ) não 





1.Reflexo de procura: 
(   ) adequado   (   ) ausente   (   ) exacerbado   (   ) débil 
2.Reflexo de sucção: 
(   ) adequado   (   ) ausente   (   ) exacerbado   (   ) débil 
3. Reflexo de mordida: 
(   ) adequado   (   ) ausente   (   ) exacerbado   (   ) débil 
4. Reflexo de engasgo: 









Avaliação da Sucção Não Nutritiva-SNN 
 
1.Sucção Iniciada Facilmente: 
(   ) sim   (   ) não 
2.Vedamento labial na SNN: 
(   ) sim   (   ) não 
3. Língua na SNN: 
(   ) canolamento   (   ) protrusão   (   ) posteriorização   (   ) tremores    
4. Mobilidade funcional de língua na SNN: 
(   ) sim   (   ) não 
5. Movimento Antero-posterior de mandíbula 
(   ) sim   (   ) não 
6. Movimentos alterados de mandíbula: 
(   ) abertura exagerada   (   ) trancamento   (   ) tremores   (   ) não 
apresenta 
7. Ritmo: 
(   ) sim   (   ) não 
8. Números de eclosões por pausa: 
__ __x1 
9. Força: 
(   ) adequada   (   ) moderada   (   ) débil 
10. Sustentação da força: 









































APENDICE- D PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA PRONTIDÃO PARA 











(2) maior ou igual a 34 semanas 
(1) entre 32 e 34 semanas 
(0) menor ou igual a 32 semanas 
 
ESTADO DE ORGANIZAÇÃO COMPORTAMENTAL: 
Estado de consciência: (2) alerta   (1) sono leve   (0) sono profundo 
Postura Global:            (2) flexão   (1) semiflexão   (0) extensão 
Tônus Global:              (2) normotonia   (1) hipertonia   (0) hipotonia 
 
POSTURA ORAL: 
Postura de lábios:  (2) vedados   (1) entreabertos   (0) abertos 
Postura de língua: (2) plana   (0) elevada   (0) retraída   (0) protruída 
 
REFLEXOS ORAIS: 
Reflexo de procura:   (2) presente   (1) débil   (0) ausente 
Reflexo de sucção:    (2) presente   (1)débil   (0) ausente 
Reflexo de mordida:  (2) presente   (1) presente exacerbado   (0) ausente 
Reflexo de vômito:    (2) presente   (1) presente anteriorizado   (0) ausente 
 
SUCÇÃO NÃO-NUTRITIVA: 
Movimentação de língua:           (2) adequada   (1) alterada   (0) ausente 
Canolamento de língua:              (2) presente (0) ausente 
Movimentação de mandíbula:    (2) adequada   (1) alterada (0) ausente 
Força da sucção:       (2) forte   (1) fraca   
(0) ausente 
Sucções por pausa:                      (2) 5 a 8   (1) >8   (0) <5 
Manutenção do ritmo:                 (2) rítmico   (1) arrítmico   (0) ausente 









SINAIS DE ESTRESSE:   (2) ausente   (1) até 3   (0) mais de 3 
 
Acúmulo de saliva  (   ) ausente   (   ) presente 
Batimento da asa nasal  (   ) ausente   (   ) presente 
Variação da coloração de pele               (   ) ausente   (   ) presente 
Apnéia  (   ) ausente   (   ) presente 
Variação de tônus (   ) ausente   (   ) presente 
Variação de postura (   ) ausente   (   ) presente 
Tiragem (   ) ausente   (   ) presente 
Tremores de língua ou mandíbula (   ) ausente   (   ) 
presente 
Soluços (   ) ausente   (   ) presente 




ESCORE:______________                               Escore Máx:36 
                                                                           Inadequado: < 28 





PRESENÇA DE INTERCORRÊNCIAS DURANTE SUCÇÃO NUTRITIVA: 
 




























GUIA INSTRUCIONAL DA AVALIAÇÃO DA PRONTIDÃO 




Instrumento de avaliação da prontidão do prematuro para inicio da alimentação oral 
 
 
IDADE CORRIGIDA (idade gestacional – Ballard mais idade pós-natal) 
 Menor ou igual a 32 semanas. 
 Entre 32 a 34 semanas. 
 Maior que 34 semanas. 
 
 
ESTADO DE ORGANIZAÇÃO COMPORTAMENTAL 
Estado de consciência 
 Alerta: olhos abertos e brilhantes, responsivo a estimulação, com atividade espontânea. 
 Sono leve: olhos abrem e fecham, olhar confuso e sem brilho, demora a responder a estimulação, com 
atividade espontânea variada. 
 Sono profundo: olhos fechados, não responsivo à estimulação, atividade motora é nula. 
 
Postura Global 
 Flexão: flexão de membros superiores e inferiores e posição do pescoço em linha mediana em relação 
ao corpo. 
 Semi-flexão: flexão de membros inferiores e posição do pescoço em linha mediana em relação ao 
corpo. 
 Extensão: extensão de membros superiores e inferiores e do pescoço em relação ao tronco. 
 
Tônus Global (parâmetro considerado de acordo com o esperado para a maturidade do pré-termo) 
 Normotonia: leve resistência à movimentação passiva de flexão e extensão, sendo ligeiramente maior 
nesta última. 
 Hipertonia: resistência aumentada à movimentação passiva de flexão e extensão. 




Postura de lábios 
 Vedados: lábio superior e inferior justapostos. 
 Entreabertos: lábio superior e inferior parcialmente separado. 
 Abertos: lábio inferior e superior totalmente separado. 
 
Postura de língua (observado através do abaixamento do lábio inferior e, se necessário, da 
mandíbula) 
 Plana: língua plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta arredondada. 
 Elevada: ponta de língua em posição elevada, pressionando o palato. 
 Retraída: língua em posição de retração na cavidade oral. 




Reflexo de procura 
 Presente: mediante o estímulo dos 4 pontos cardeais na região perioral, procura imediatamente a 
região estimulada, direcionando a cabeça ao estímulo e/ou abrindo a boca. 
 Débil: mediante o estímulo dos 4 pontos cardeais na região perioral, procura lentamente a região 
estimulada, direcionado a cabeça ao estímulo e/ou com abertura da boca. 
 Ausente: ausência de resposta. 
 
Reflexo de sucção 
 Presente: suga prontamente a própria mão ou dedo enluvado do avaliador. 
 Débil: leva um tempo para iniciar a sucção da própria mão ou o dedo do avaliador. 
 Ausente: ausência de resposta. 
 
Reflexo de mordida 
 Presente: responde ao estímulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade oral, com 
trancamento da mandíbula, seguido de relaxamento. 
 Presente exacerbado: responde ao estímulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade 
oral, mantendo o trancamento de mandíbula. 
 Ausente: ausência de resposta. 
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Reflexo de vômito 
 Presente: responde com náuseas e/ou vômito ao estímulo da introdução do dedo do avaliador ao 
atingir a região médio-posterior da língua. 
 Presente anteriorizado: responde com náuseas ou vômito ao estímulo da introdução do dedo do 
avaliador já ao atingir a região anterior da língua. 
 Ausente: ausência de resposta. 
 
 
SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA 
Movimentação da língua 
 Adequada: movimento ântero-posterior e coordenado da língua diante do estímulo intraoral. 
 Alterada: movimento póstero-anterior ou incoordenado diante do estímulo intraoral. 
 Ausente: ausência de movimentos. 
 
Canolamento de língua 
 Presente: elevação das bordas laterais e presença de sulco na região central da língua. 
 Ausente: ausência de movimentação 
 
Movimentação de mandíbula 
 Adequada: reduzida excursão da mandíbula, com amplitude mandibular rítmica e suave. 
 Alterada: ampla excursão da mandíbula e/ou amplitude mandibular arrítmica e/ou trancamento da 
mesma. 
 Ausente: ausência de resposta. 
 
Força de sucção 
 Forte: forte compressão contra o palato e pressão negativa intraoral encontrando resistência a 
retirada do dedo do avaliador da cavidade oral. 
 Fraca: fraca compressão contra o palato e pressão negativa intraoral sem resistência a retirada do 
dedo do avaliador da cavidade oral. 
 Ausente: ausência de resposta. 
 
Sucções por pausa (utilizar a média obtida em três grupos de sucção/pausa) 
 De 5 a 8 sucções por pausa respiratória. 
 Acima de 8 sucções por pausa respiratória. 
 Menos de 5 sucções por pausa respiratória. 
 
Manutenção do ritmo de sucção por pausa (Utilizar o numero de sucções/pausa obtido em 
3 grupos de sucção/pausa e verificar se ocorreu variação deste número entre os intervalos previstos) 
 Rítmico: mantém o numero de sucções por pausa prevista em um intervalo (menor que 5, entre 5 a 
8 ou maior que 8 sucções por pausa). 
 Arrítmico: altera o número de sucções por pausa entre os intervalos (menor que 5, entre 5 a 8 ou 
maior que 8 sucções por pausa). 
 Ausente: ausência de sucção. 
 
Manutenção do estado de alerta 
 Sim: mantém alerta o tempo todo do teste da sucção não-nutritiva. 
 Parcial: mantém alerta  apenas no início ou no final do teste da sucção não-nutritiva. 
 Não: não se mantém alerta durante o teste da sucção não-nutritiva. 
 
Sinais de Estresse 
 Ausente: ausência de sinais de estresse. 
 Até 3 sinais de estresse. 
 Mais de 3 sinais de estresse. 
Os sinais de estresse a serem observados durante a avaliação são: 
Acúmulo de saliva / Batimento da asa nasal / Variação da coloração de pele / Apnéia / 
Variação de tônus / Variação de postura / Tiragem / Tremores de língua ou mandíbula / Soluço / 
Choro 
 
(Fujinaga,2005) 
 
 
  
 
